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PAPILLOMES  DU  LARYNX  CHEZ  LES  ENFANTS 

EN  BAS  AOE.  DEUX  CAS  TRAITES  PAR  LA  MÉTHODE 

DIRFCTE  DE  KILLIAN 

Pa?  J.'  aARBL,  MédMin  de  l'Hôtèl-Dieii  de  Lyon. 

Parmi  les  différentes  tumeurs  qu'on  peut  observer  dans  le 
larynx  j  il  en  est  une  qui  diffère  de  toutes  les  autres,  tant  par  sa 
dkeéminatîott  que. par  sa  gravité.  Je  veux  parler  des  pa- 
pillomes.  Ces  tumeurs  sévissent  et  sur  l'adulte  et  sur  l'enfant. 
On  peut  même  dire  que  le  pàpillome  est,  pour  ainsi  dire, 
Funique  tumeur  laryngée  que  Ton  rencontre  dans  l'enfance. 

-Les  papiUomes  de  l'enfance  apparaissent  souvent  dès  le 
début  de  la  vie,  parfois  d^ns  le  cours  de  la  première  ou  de  la 
seconde  année,  ou  bien  plus  tard  encore.  Us  consistent  en  bour* 
geons  multiples,  formations  papillaires  composées  de  bourgeons 
plus  ou  moins  compacts.  Us  s'implantent  indifféremment  sur 
tous  les  points  de  Tinfundibulum  laryngé  :  cordes  vocales, 
bandes  ventrioulaires,  orifice  ou  cavité  de  Morgagni,  épiglotte 
et  replis  ary-épigloitiques. 
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On  conçoit  bien  vite  le  danger  résultant  de  semblables  pro-  : 
ducUanSp  quand  on  pense  qu'elles  peuvent  envahir  le  bord 
des  cordes  vocales.  Elles  n'ont  pas^  besoin  d'acquérir  un  dé- 
vcloppenieut  bien  considérable  pour  obstruer  l'espace  glottique 
si  petit  rhoz  l'enfant  en  bas  âge. 

Au  ilébut  la  voix  s'altère  peu  &  peu  et  progressivement 
raphaniLt  succède  à  la  raucité.  Aux  troubles  de  la  phonation 
s^ajovitent  bienk^t  les  troubles  respiratoires.  Il  survient  du 
tirage  suîî  sternal  et  épigastrique  et  enfin  une  tendance  aux 
cris&â  de  suffocation  et  à  l'asphyxie.  Le  tableau  sympt6ma- 
tique  ressemble  en  tous  points  et  à  s'y  méprendre  à  celui  du 
croup  arrivé  au  degré  le  plus  avancé,  avec  cette  différence 
touterois  que  cela  se  produit  lentement,  insensiblement  en 
quelque  sorte.  L'insuffisance  respiratoire  s'étaUissant  peu  à 
peu ,  Teii  tant  semble  s'accoutumer  plus  facilement  à  une  sténose 
qui  n'avance  que  par  degrés  insignifiants  et  minimes.  Aussi, 
quand  la  lésion  existe  depuis  un  an  ou  deux,  elle  entraîne  du 
cj>té  du  thorax  des  déformations  considérables,  conséquence 
du  vide  intra-thoracique  ;  c'est  le  phénomène  que  j'ai  pré- 
lisément  observé  dans  les  deux  cas  que  je  rapporte  ici. 

Souvent  le  diagnostic  reste  indécis  au  début  de  la  maladie. 
Le  médecin  frappé  de  l'existence  d'une  simple  raucité  vocale, 
croit  d'al:)«^  à  une  laryngite  chronique,  puis  quand  les 
troubles  respiratoires  surviennent,  il  se  rallie  à  Tidée  d'une 
paralysi^^  des  cordes  vocaleSs,  Le  diagnostic  reste  souvent  en 
suspens  jusqu'au  jour  où  les  premiers  accès  de  suffocation  font 
rèdanier  l'intervention  d'ua  laryngologiste.  A  ce  moment,  le 
diagnostic  entre  dans  une  phase  nouvelle,  il  se  précise  en 
faveur  du  papillome,  car  il  n'est  guère  d'autre  lésion  qui 
puisse  évoluer  de  cette  manière  ohes  Un  jeune  enfant.  Reste 
à  coufirnier  le  diagnostic  par  l'examen  du  laryax.  Il  ne  faut 
point  croire  que  cet  examen  soit  impossible  chez  l'enfant  en 
bas  ^ge.  On  peut  parfois  le  Caire  au  moyen  du  miroiff,  comme 
che£  l'adulte,  en  tirant  la  langue  au  dehors.  On  peut  aussi 
8e  servir  de  Tabaisse-langue  d'Escat.  Cet  appareil  est  muni 
de  deux  cornes  métalliques  qui,  se  plaçant  dans  les  fossettes 
ialérale^,  permettent  d'aplatir  la  langue  et  de  la  fixer,  tout  ea 
'Xïtiti'ibuant  &  élever  et  redresser  le  larynx  pour  le  meitre  dani^ 
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Faiedii  saîipoir.  Enfin,  ou  peut  avoir  redoun  à  la  palette  de 
Kîrsl«i&  qui  pevmei  de  pratiquer  la  laryngoeoopîe  sans  miroir. 
C*est  une  aorte  de  lame  métallique  légèrement  eourbée  à  son 
«itrémité  ant^ieur».  La  tète  du  malade  étant  renversée  en 
avriète,  on  plaee  l'extrémité  de  la  palette  dans  la  fossette 
glosBO^piglottique  afin  de  déprimer  fortement  la  base  de  la 
langue.  De  la  sorte  le  larynx  est  ramené  dans  l'axe  visuel  de 
l'observateur.  C'est  oe  dernier  procédé  que  j'ai  employé  chez 
mon  premier  malade,  Gbex  le  seeond  le  diagnostic  a  été  (ait 
par  la  méthode  ordinaire  au  miroir,  non  seulement  par  moi- 
même,  mais  aussi  par  H.  le  Médecin-Major  Michaud  qui  avait 
eu  ToUigeance  de  n'adresser  le  malade. 

Le  diagnostic  une  fbisétabli,  reste  à  fixer  le  mode  d'interven- 
tionl  Chex  l'enfant  en  bas  âge,  l'extraction  des  papillomes  ne 
peut  se  &ire,  cooime  ebex  l'adulle,  sotis  le  contrôle  du  miroir. 
Deux  fois  j'ai  opéaeè  avec  succès  au  moyen  du  miroir  des  en- 
fants de  S  et  i^  ans,  mais  au  dessous  de  cet  âge,  une  intervenu 
tion  de  ce  genre  est  impossible.  On  a  bien  publié  des  cas  d'in- 
tervention au  miroir  sonsanedUkésié,  ce  sont  là  des  faits  exoep- 
tîonnels.  Une  feis  j'ai  voulu  intervenir  de  cette  manière,  mais 
j'ai  dû  y  renoncer  à  cause  des  mucosités  sans  nombre  qui 
laiootntHraieirt  le  champ  opératoire. 

Gomme,  de  ^r  les  symptômes  asphyxiques  menaçants,  il 
y  ai  urgence  opératoire,  on  doit  recourir  à  une  autre  méthode* 
Que.&isaitron  hier  ?  Comment  agit-on  aujourd'hui  ? 

La  méthode  courante,  ou  pour  mieux  dire,  la  plus  ancienne 
cottststait  à  pratiquer  tout,  d'abord  la  trachéotomie,  puis  à  faire 
séance  tenante,  ou  de  préference  dans  une  séance  ultérieure, 
une  laryngofissuee.  La  brèche  ainsi  ouverte  donnait  une 
large  voie  d'accès  à  l'opérateur  pour  l'extraction  des  nombreux 
bourgeons  qui  tapissaient  l'intérieur  du  larynx.  Je  n'étonnerai 
personne  en  disant  que  cette  méthode  est  loin  d'être  exempte 
de  tout  danger,  danger  par  la  trachéotomie,  danger  par  la 
laîryngofisBure,  pour  ne  citer  que  les  plus  importants.  On  sait 
aussi  que,  après  la  laryngofissure,  la  voix  peut  être  irrémé- 
diaUemeot  compromise  par  une  soudure  asymétrique  de  la 
cdmmîssure  antérieure  des  cordes  vocAles.  Il  y  a  six  ou  sept  ans, 
1*44  ftiil  opélUTt  JMr  cette  méthode,  deux  enfants  en  bas  âge, 
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par  mon  collègue  le  D'  Rochei;  Il  Q*y  eut .  heureusemeat 
aucune  complication  et  le  suocès  fut  complet,  l'un  des  eiifanta 
eut  cependant  une  légère  récidive. 

La  laryngofissure  n'est  cq>endant  pas  toujours  indispensable^ 
On  peut  voir,  en*  effet,  régresser  spontanément  les  bourgeons, 
ptkpillomateux  après  une  simple  trachéotomie  aous  Finlluence 
salutaire  de  la  mise'  aii  repos  forcé  du  larynx.  En  1891,  j*ai 
ptillié  un  fait  de  ce  genre  observé  chez  un'  enfant  de  4  ans.: 
y^avais  trachéotomisé  cet  enfant  pour  des  troubles  asphyxique» 
occiisionnés  par  des  papillomés  du.  larynx  et  j^avàts  remis  à 
plus  tard  l'intervention  curative.  Quelques  semaines  plus  tard, 
ou  me  ramène  Tenfant  pour  me  faire' remettre  en  place,  la 
canule  qu'il  avait  rejetée  aoeidentellement  dans  la  nuit.  Quel 
ne  fut  pas  mon  étonnement,   en  entendant  le  petit  malade 
parltir  à  baute  voix.  Je  jugeai  inutile  d'introduire  à  nouveau 
la  canule,  la  guérison  était  complète.  Des  cas  semblable»  ont 
été  pttbliés  par  quelques   auteurs,  entre  autres  par  lé  PlroC 
Masseï. 

Ainsi  donc,  le  traitement  ancien  des  papiUômeç  du  larynjc 
dp  Penfanoe  se  réduisait  soit  à  la  trachéotomie  simple,  soit  à 
]a  trachéotomie  suivie  d«  laryngofissure. 

Aiïjourd'hui  tout  est  changé  et  modifié  dans  un  sens  plus 
heureux.  Le  Prof.  Killiân  auquel  nous  devons  tant  de  perfec* 
tionnements  au  point  de  vue  des  interventions  sur  les  voies 
rei^pîratoîres,  nous  a  dotés  d'une  méthode  nouvelle,  simple, 
qui  no  as  permet  d'opérer  directement  sans  créer  une  voie 
trnccèâ  artificielle,  et  qui,  par  conséqqent,  supprime  en  quelque 
sorti*  tout  danger.  C'est  cette  méthode  que  j'ai  appliquée  avec 
.succès  dans  les  deux  cas  que  je  puhlie  aujourd'hui. 

Jl'  décrirai  en  quelques  mots  le  procédé  opératoire.  L'en- 
fant préalablement  anesthésié,  est  couché  en  position  de  Rose» 
la  UHe  pendante  en  dehors  du  Ut.  On  entr'ouvre  la  bouche 
au  moyen  d'un  abaisse-langue,  puis  on  introduit  le  tube 
8pnlii1c  de  Killian  figuré  ci-contre.  L'opérateur  muni  de  la 
lainpo  de  Kirstein  placée  devant  l'œil  droit,  peut  suivre  con* 
HnucUement  le  tube  pendant  son  introduction.  Le  tube  est 
Alri^  d'abord  le  long  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
puis  l'opérateur    le  redresse  en  le  poussant  plus  bas  pour 
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sUéràlarreobereBé.Jù.bord  épigkMqae.  0èt  qu'il  aperçoit 
-ce  Jetnïer^îl  le  Éelèyè.ayec  lehec  da  la  quilule  qu'il  fait 
SescendrûUB  pcài  dans iTinCandibuhiin' laryngé.  H  voit  aIofb 
ap^aralire  la:  glotte  ^  peut  en  reconnaître  tous  les  détails* 
De  la  main  droite  il  saisit  une  petite  pini»  montée  sur  tube 
mince' êi  actionnée  au  moyen  d*nn  manche  à  trois  anneaux, 
il  rintroduit  dans  le  tube  et  va  extraire  les  bourgeons  pa- 
pillomateux.  L'opération  est  conduite  absolument  comme 
dans  le  cas  que  j'ai  présenté  le  8  novembre  dernier  à  la  Société 
des  Sciences  médicales  de  Lyon,  cas  dans  lequel  j'avais  extrait 
un  os  de  poulet  dans  la  région  sous  glottique  chez  un  enfant 
de  14  mois. 


w»»> 


Fio.  i 


n  est  d'une  bonne  pratique,  lorsqu'on  opère  un  papillome 
du  larynx,  de  faire  au  préalable  un  badigeonnage  avec  une 
solution  de  cocalne-adrénaline  pour  assurer  Thémostase.  On 
he  peut  toutefois  enrayer  complètement  l'hémorrhagie,  car  ces 
tumeurs  sont  très  vasculariséeset  saignent  au  moindre  contact. 
Aussi  lorsqu'il  s'agit,  comme  dans  mes  deux  cas,  de  tumeurs 
très  étendues,  on  ne  peut  faire  l'ablation  totale  en  une  seule 
séance.  Dans  le  premier  cas,  j'ai  dû  faire  quatre  séances  pour 
ebtenûr  la  guérison  complète.  Dans  le  second,  j'ai  dû  égale- 
ment pratiquer  plusieurs  interventions,  et  il  m'a  fallu  re- 
mettre à  plus  tardlafin  de  l'opération  à  cause  d'un  rhumatisme 
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aigu  survenu  malenoontréuaémeat  pendant  le  séjour  de  Vônfant 
à  r  Hôpital.  Je  me  suis  borné  à  l'ablation  des  principaux  bour» 
geons  pour  écarter  le  danger  d*aspbyxie.  Lorsque  Tenfanl 
quitta  mon  service,  les  troubles  de  la  respiration  avùent  dis- 
paru, la  voix  seule  restait  encore  éteinte. 

La  lecture  des  deux  observations  est  indispensable  pour 
apprécier  la  valeur  exacte  du  procédé  opératoire. 


OBSERVATION 

Papillomes  chez  un  enfant  de  3  ans,     . 

Jules  F.,  âgé  de  3  ans,  originaire  du  déparlement  de  la  Drôme, 
m'est  préseoté  à  l'Hôtel-Dieu  le  18  juillet  1905.  Cet  enfant  est 
complètement  aphone.  La  dyspoée  est  intense  et  il  existe  un  vé* 
rilable  tirage  comme  s^il  s'agissait  d*une  affection  croupale.  Je 
pratique  aussitôt  l'examen  du  larynx  au  moyen  de  rabaisse- 
langue  de  Kirstein,  c'est-à-dire,  je  fais  Texamen  direct  sans  le 
secours  du  miroir.  J'aperçois  en  dedans  de  Tépiglotte,  à  gauche, 
une  masse  papillomateuse  et  j'entrevois  dans  le  larynx  des  bour- 
geons multiples  remplissant  toute  la  cavité  et  masquant  tous  les 
détails  anatomiques  de  la  région.  Je  ne  prolonge  pas  davantage 
l'examen  et  je  me  contente  de  ces  renseignements  sommaires, 
car  l'enfant  respire  trop  difficilement  ;  il  en  faudrait  peu  pour 
provoquer  une  suffocation  plus  forte  qui  me  contraindrait  à  faire 
la  trachéotomie.  Or,  c'était  ce  que  je  voulais  éviter  à  tout  prix. 

Avant  de  passer  à  la  description  de  la  phase  opératoire,  je  dois 
donner  quelques  détails  sur  les  antécédents  du  petit  malade. 

Cet  enfant  n'a  été  frappé  par  aucune  des  affections  ordinaireu 
de  l'enfance.  11  n'a  pas  eu  la  diphtérie.  L'affection  actuelle  a  débuté 
il  y  a  un  an  environ,  du  moins  quant  aux  troubles  respiratoires, 
mais  il  faut  dire  que  sa  voix  a  toujours  été  rauque  depuis  la  nais- 
sance. On  peut  donc  admettre  que  la  lésion  a  dû  survenir  dans 
les  premiers  mois  de  la  vie.  La  tumeur  a,  comme  c'est  la  règle, 
augmenté  progressivement  et  la  gêne  de  la  respiration  a  fait  son 
apparition  dans  le  cours  de  cette  dernière  année.  Elle  s'est  accrue 
peu  à  peu  et  est  devenue  très  inquiétante  depuis  ces  dernier» 
jours.  Il  est  survenu  du  cornage  et  un  tirage  sus  et  sous-stemal 
très  marqué.  .11  n'y  a  cependant  pas  de  cyanose,  pas  d'amaigris.^ 
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9em6Dt  et  Télat  général  est  relafivêment  ban.Too(«roS8,U  stéoote 
fMpmieire  a  causé  une  déformation  taillante  en  earène  do 
thorax. 

Je  laisse  reposer  l'enfant  deox  Jours  et  je  fixe  la  première  in* 
ler?ention  an  21  joillet.  A  cette  date,  i*enfant  est  anesthésié  au 
chlorure  d^éthyie  d'abord,  à  t'éther  ensuite.  On  procède  avec  la 
ptas  grande  pradence  en  raison  de  la  gène  respiratoire.  Malbeu* 
reusementy  nous  sommes  arrêtés  dès  le  début  par  des  vomisse- 
ments  abondants.  Une  personne  imprudente  avait,  à  mon  insu, 
donné  quelque  aliment  peu  de  temps  avant  Tanesthésie. 

Le  Si  juillet,  je  pratique  la  première  intervention.  L'anestbésie 
est  très  laborieuse,  Tenfant  respire  mal  et  Ton  ne  peut  faire  une 
anesthésié  générale  bien  complète.  Je  place  la  télé  en  position  de 
Rose  et  je  badigeonne  tout  l'intérieur  de  la  gorge  avec  une  solu- 
tion de  cocaïne-adrénaline.  Armé  de  la  lampe  électrique  de  Kirs- 
tein,  j'introduis  le  tube-spatule  de  Killian  jusqu'à  l'entrée  du 
larynx,  je  badigeonne  à  nouveau  tout  l'infundibulum  avec  la  même 
solution  dans  le  but  non  ^ulement  d'annihiler  les  réflexes,  mais 
aussi  pour  produire,  au  moyen  de  Tadré^ine,  de  la  vaso-cons- 
triction,  les  papiilomes  saignant  en  généra!  avec  une  grande  faci- 
lité. 

Au  moyen  d'une  pince  montée  sur  tube  de  très  petit  diamètre 
je  saisis,  en  premier  lieu,  le  bourgeon  épiglottique.  Puis, successi- 
vement, j'enlève  plusieurs  parcelles  des  tumeurs  intra-laryngées. 
fécouvillonne  à  maintes  reprises  le  champ  opératoire,  car  je  suis 
fort  gêné  par  le  sang.  Deux  ou  trois  fois  je  me  vois  obligé  d*in- 
terrompre  Topera tion,  l'enfant  se  oyanosant  et  la  respiration  de* 
venant  irrégulière.  Enfin,  je  cesse  cette  première  séance,  car  je 
me  rends  compte  que  je  ne  puis  plus  rien  saisir  avec  précision  à 
cause  des  mouvements  oscillatoires  rapides  du  larynx.  Le  soir  de 
l'opération,  pas  d'élévation  de  la  température,  la  respiration  est 
l>ien  plus  calme  et  le  tirage  a  considérablement  diminué. 

Deuxième  intervention  le  26.  L'enfant  allant  déjà  mieux, 
Fanesthésle  est  régulière  et  facile.  J'enlève  encore  une  grande 
quantité  de  bourgeons.  Pas  d'incidents  opératoires  ou  post-opéra- 
toires. Le  soir,  cornage  et  tirage  ont  disparu.  La  vois  comnx.ence 
à  s'entendre  à  distance,  quoique  bien  rauque  encore. 

Une  troisième  opération,  pratiquée  le  '  28,  se  passe  également 
sans  incident.  Cependant  cette  fois  la  cueillette  est  plus  modeste. 
La  voix  devient  plus  claire  à  la  suite  de  cette  séance. 

le  laisse  reposer  le  malade  jusqu'au  4  août,  date  à  laquelle  je 
pratique  là  quatrième  et  dernière  intervention.  J'enlève  les  der* 


.nie;:s  bourgeons  et  j'aperçois  alors,  fioef  gioUe  bi^n  nette,  d^- 
P9uil)ée4Q  leuiles  les  exeroissaiiees  qoi  Tencoqiibr^ieott  Le  ;  méfi^^ 
jour,  et  pour  la  première  fois,  mon  inlerne,  M.  Moreau,  QOiiHate 
Je;  soir  une  température  de  39,2.  iIe^reus,eineBt,  1^  jeadem^in 
malins  le  thermomètre  n'indiqu%il  plu»  que.  97,4  eij38»jS  le  soir.^Je 
fus  inquiet  tout  d^abord  de  cette  élévation  th^rAijquei  mais  je  vis 
.bientôt  que  cet  Incident  n'avait  aucun  rapport  a ve&  rinterventicrn. 
Il  existait  une  amygdalite  aiguë  légère  qui  céda  en  deux  jours^    . 

A;  partir  de,  ce  n^oment  Tenfant  va  aussi  bien,  que  possible*  Il  a 
recouvré  sa  voix  et  la  déformation  du  thorax  a  déjà  notablement 
diminué.  A  l'examen  du  larynx  je  constate  que»  les  Cordes  $ont 
un  peu  cylindriques  et  légèrement  épaissîtes  au  niveau  de  la  com- 
missure antérieure. 

L'enfant  quitte  l'hôpital  le  9  août  en  parfait  état. 


OftSKEVATION  II 

»      -  -   '  '     ' 

Papiltùmeê  du  larynx  thez  un  enfant  de  6  anê> 

Le  12  septembre  dernier,  le  D'  H,  Michaud,  médecin-major  à 
TEcole  militaire  préparatoire  de  l'Artillerie  et  du  Génie  à,  Billom 
(Puy-de-Dôme),  à  Tobligeance  de  mWresser  le  jeune  Fernand  L., 
âgé  de  5  ans,  chez  lequel  il  a  diagnostiqué  un  polype  du  larynx. 
Cet  enfant  est  complètement  aphone.  Je  constisite  du .  tirage  9^s- 
stèrnal  et  épigastrique  à  un  haut  degré.  La  face  est  légèremeiil 
cyanosée.  L'état  général  est  mauvais.  Il  y  a  de  la  tendance  à  une 
somnolence  continue.  Néanmoins,  le  petit  malade  souffreteux  .est 
d'une  docilité  remarquable,  il  se  prête  volontiers  sans  la  moindre 
plainte  h  tous  les  examens,  le  pratique  Texàmen  au  miroir  sans 
peine  et  j'aperçois  dans  le  larynx  une  série  de  masses  papillorkia- 
teuses  produisant  une  forte  sténose.  Les  tumeurs  implantées  sur 
les  deux  cordes  débordent  largement  vers  l'espace  glottîque.  11 
existe  surtout  un  bourgeon  plus  important  en  avant  du  côté 
droit. 

La  mère  de  l'enfant  me  raconte  que  la  maladie  actuelle  remonté 
à  un  an  et  demi  environ.  L'affection  commença,  sans  cause  con- 
nue, par  de  la  râuçité  ;  puis,  au  bout  de  six  mois,  la  respiration 
devint  biruyante  et  gênée.  Il  y  a  deux  mois,  la  .voix  sembla  devenir 
un  peu  plus  nette,  enfin  elle  s'éteignit  complètement..  Le  mois 
passé,  l'enfant  eut  la  rougeole  S^ans  que  celle-ci  parût  apporter  la. 
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\R&iù&te  modifieatkm  mx  IrotiWet  rêSpîriitoîret  Ott  vocwiiu  Dân» 
ïéi  Mléc^eato  a  (aut  réleàlrAiné  attaque  rbatnaUtmale  torteoat 
rànnëd  deraière  él  areèr  une  (seriakie  inienailé. 

te  thorax  eftt  déformé  en  eafène  et,  dans  rioipiration,  ïk  u 
|>rodtiît  une  grande  déprevion  du  ereux  épigaslriflue.  A  noter 
ittsH,  qâe  depui»  quelque»  jour»  Tenfaut  a  eu  plusieurs .  accès  de 
suffocation  pendant  la  nuit.  11  n*a  jamais  expulsé  sponta^taeut 
de  fragments  de  papillotes. 

Le  Jour  i9èkne,j«  fais  etilrer  le  malade  dans  mon  servtoe  à 
l'Hôlel-Dieu.  Dès  le  lendemain,  13  septembre,  tu  Turgence  com- 
mandée par  la  «itualitm  ^laiîvèmeot  grave,  je  fais  une  première 
interrtolion,  noû  sans  quelque  sérieuse  crainte.  L'anesthésie  faiU 
ati  chlorure  d'éthyle  et  à  l'éther  successivement  est  très  mouvc* 
menlée.  L'enfant  se  cyanose  dès  les  premières  bouffées,  d'élher  el 
CD  est  obligé  d'interrompre  plusieurs  fois  Tanesthérfe.  Toute- 
fois, comme  tout  est  préparé  pour  faire  la  trachéotomie  le  cas 
écbéafit,ie  passe  outre.  Mon  interne,  M.  Moreau.  surveille  alienr 
tivement  le  pool»  et  la  respiratioû. 

Je  place  la  lôte  en  position  de  Rose  el  j'introduis  le  lubespatuJe 
de  KilHau  après  avoir  fàU  écarter  les  m&choires  au  moyen  d'un 
abaisse-langue.  J'arrive  à  charger  le  larynx  sur  le  bec  du  tube  et 
j'enlève  quelques  parcelles  en  petit  nombre,  il  est  Vrai.  Je  n'ai  pas 
ôié  Taire  ici  le  badigeonnage  de  cocalhe-adrénaline  à  cause  de  Téta» 
grave  du  sujet.  Cette  première  séance  est  de  courte  durée,  l'enfant 
supportant  mal  Tanesthésie;  Il  n'y  eut  presque  pas  d'hémorragie. 
Le  soir,  la  teinpérallure  est  normale.  La  nuit  se  passe  convenaMe- 
ment,  mais  dans  la  nuit  suivante,  à  i  heures  du  malin,  l'enfant 
prend  une  crise  de  suffocation  très  intense.  M.  Moreau,qui  a  eu  l^ 
bonté  dB  surveiller  dfc  très  près  ce  pauvre  petU  patient,  arrive  en 
toute  hâte  et  lui  sauve  latrie  en  pratiquant  le  tubage.  La  crise  se 
cahne  de  suite,  grâce  è  ftodheoreûse  intervention»  l»  tube  est  re- 
jeté àî  heurtos  de  Faprôs-midi  pendant  une  quinte  de  toux.  La 
suffocation  a  disparu»  ■     .      . 

Le  18  ieplembrov  deuxième  intervention  sous  anesthésie  encore 
mouveiôedtéé,  rooios  cependant  que  la  précédente.  Cueillette 
abondante  dé  bourgeons.  Les  jours  .suivants,  la  respiration  est 
plus  calme,  plus  ample  el  moins  gênée.  Le  eornage  s'atténue,  mais 
la  voix  ne  revient  pas  encore.  Par  contre,  on  voit  apparaître  des 
douleurs  rhumatismales  aux  poignets  et  au  niveau  des  malléoles, 
unç.réédiUon  ea  quelque  sorte  du  rhumatisme  de  l'année  précé- 
dente, ta  tempéTaturê  VélèVèlô  ^ôif^  àu-dessoB  de.  38,  mais- les 
accès  fébnies  soiit  de  courte  durée. 
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SetlMCl  OTO^LARYNOOLOOIQUE   DE  l'HÔPITAL,  LÀRJBQiaiÈilE       ..^ 

A  PROPOS  m;  la  tuberculose  nasale. 

RÉFULXIONS   SUGGÉRÉES  PAR  QUELQUES  OBSER^A^ 

TÏONS  DE  LUPUS  DE  LA  PITUITAIRE 

SUR  SES  MODAUTES  CLINIQUES  ET  NOTAMMENT     ^ 

SUR  SES  MODES  DE  DÉBUT;  RELATION 

1-      OU  LUPUS  CUTANE  AVE€  LES  LÉSIONS  DE 

LA  PrrUFTAIRE. 

^  .   Par  ^enri  CABOCHB.  . 

Nous  avons  pu,  depuis  plusieurs  ~  années,  recueillir  soii 
dans  le  service  de  nôtre  maître  le  D' Sébileau  à  l'Hôpital  Lari"^ 
boisLêre,  soit  dans  notre  clientèle  privée,  un  certain  nombre 
d'observations  de  lupus  de  la  pituitaire,,  desquelles  nous  dé^ 
tachons  les  quatre  suivantes  qui  nous  paraissent  dès  main- 
tenant fixeir  un  certain  nombre  de  points  de  l'histoire  de  la 
tuberculose  nasale. 

OHSBRVATION  I 


Tumeur  tuberculeuse  de  la  cloison.  Lupus  de  la  pituUaire,  et  lupus 
de  la  lèvre  supérieure. 

Madame  J»  B 28  ans,  vint  à  la  consultation  de  THôpital  Lari- 

boisière  le  1*^  décembre  1902,  pour  une  gène  respiratoire  localisée 
à  la  tossa  nasale  droite,  et  remontant  à  quatre  mois  environ. 
Il  y  a  de  m  mois,  et  c*esl  ce  qui  la  décide  avenir  demander  des 
nns,  elle  découvre  dans  la  narine  droite,  une  tumeur  facilement 
Me  et  palpable. 

fULKS  PU  MALADIM  Dl  L'oRBILLI  BT  DU  LARTlfZ,  t.  XXXIl,  O»  i,  1906. 
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Noos  eoostatODS  en  oatre,  raxistenee  de  six  petits  nodules  la- 
piques  sur  la  peau  de  fa  lèvre  supérieure,  iemGi|ant  torlirâela  na- 
rine*  .      ' 

C'est  une  fenime  d'aspect  plutôt  chétif,  anémique,  à  cheveu^ 
châtains  aux  longs  cils. 

Â.pafrt  la  scarlatine  contractée  dans  Tenfance,  elle  n'a  pourtant 
jamais  été  malade.  Réglée  à  13  ans  Ja  menstruation  s'est  toujours 
accomplie  d*une  façon  régnliôre  depuis. 

Mariée  à  18  ans,  elle  a. perdu  son  mari  il  y  a  8  ans,  il  mourut 
tuberculeux  avec  manifestations  laryngées  : 

Elle  a  eu  un  fils  mort  à  5  mois  dans  les  convulsions. 

Sa  mère  âgée  de  61 .  ans  est  bien  portante.  . 

Son  père  est  mort  à  71  ans  d'bn  cancer  de  Testomae.  ' 

Deux. frères  et  deux  sœurs  sont  vivants  et  bien  portants. 

Trois  autres  frères  et  une  autre  sœur  sont  morts  entre  12  et 
15  mois  des  suites  de  convulsioiv. 

Oncles  et  tantes  paternels  et  maternels  bien  portants. 

Les  nodules  lupiques  de  la  lèvre  sont  apparut  il  y  a  deux  ans  et 
demi  :  il  y  aVait  alors  seulement  uA  nodule  à  la  racine  iB  la  sbui^ 
cloison  et  qui  a  guéri. 

.  Pas  de  toux,  pas.  d*enroAment,  pas  d'amaigrissement.  Aucune, 
lésion  pulDâonaire  à  Tauscultation. 

Examen  rbinologique  :  Tumeur  du  volume  d'une  très  grosse' 
noisette  faisant  saillie  dans  le  vestibule  droit.  Sa  forme  générale 
est  celle  d'un  parai lélipipède  allongé,  dont  la  base  est  au  vestibule, 
et  le  sommet  pédicule,  s'insère  en  un  point  de  là  partie  toute  an- 
térieure de  la  portion  vestibulàire  de  la  cloison.  Tumeur  parfaite^ 
ment  mobile,  lisse  dans  son  ensemble,  quoique  présentant  à  sa 
surface  un  nombre  notable  d*élevures,  grisâtres,  jaunâtres  du  vo- 
lume d'un  gros  grain  de  optillet*  Elle  est  pâle,  élastique,  ne  saigne 
pas  au  contact  du  stylet. 

Ea  la  soulevasi^  on  aperçoit  odo  perforation. de  la  partie  japté-^ 
rieure  du  septum. . 

Ablation  de  la  tumeur  à  Tanse  cbaude.  La  perforation  qu'on 
peut  examinermaintenant,  située,  sur  le  septqm  cartilacineux  dans 
1^  fosse  nasale  et  non  dans  le  vestibule,  présente  fa  dimension 
une  têniilte.  Les  bords  ne  sont  pas  taillés  à  pic,  mais  s'en  vont,' 
u  contraire,  en  pente  douce  de  la  périphérie  vers  la  lèvre  propre - 
leol  dite  de  la  perforation.  Tout  autour  de  la  perforation,  fnai^ 
artoat  à  gauche,  la  muqueuse  des  bords  est  épaissie,  couverte  de 
lammelons  rose  pâle  et  mous.  \  .... 

Aa*dessas  et  en  avant  de  la  perforation,  dans  le  vestibule  droit; 
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on  Toit  rinseriion  lie  la  tumeur  qui  présente  les  dimensions  d^ùn» 
îoate  petite  lentille. 

.  Quoique  la  présence  des  nodules  de  la  lèvre,  supérieure,  et  This- 
ioire  de  la  itialade,  ne  laissassent  guère  place,  au  dopte  sur  la  na- 
ture de  l'aOSection.  Nous  cpnflàaiea  la  tumeur,  au  ïf  Mcène,  pro- 
secteur à  la  faculté,  qui  voulut  bien  en  faire  l'examen  histolo- 
gique,  et  qui  nous  flt  la  réponse  suivante  :  «  tuberculose  nette, 
a?ec  follicules  tuberculeux  et  cellules  géantes  ». 

Nous  fîmes  le  curettagè.  immédiat  de  la  muqueuse  avec  panse- 
Bient  à  Tacide.  lactique,  .et  pointes  de  feu  sur  les  nodules  lu- 
ptqiies  cutanés. 

Nous  résumons  les'.ditTérentes  pbases  de  la  marche  et  du*  traite- 
ment* 

Le  20  janvier  id03,  après  trois  séances  de  pointes  de  feu,  appa- 
raissent des  granulations  sur  la  tète  du  cornet  inférieur  droit  :  le 
point  dHnsertion  de  la. tumeur  est  guéri. 

,  En  octobre  1903, après  quatre  séances  dépeintes  de  feu,appari- 
fion  dû  quelques  nodules .  au  point  d'implantation  primitif  de  la 
tumeur  :  Cautérisations  ignées. 

Le  i$  décembre  1003,  apparition  et  ciiuténsation  d'un  point  dou- 
teux sur  la  tète  du  cornet  inférieur  gauche,  toi^ours  quelques  marne  • 
Ions  au  point  d'implantation  primitif  de  la  tumeur. 

.Noua  ne  la  revoyons,  et  pour  la  dernière  fçis,  que  le  10  avril  1004  ; 
elle  est  extrêmement  améliorée,  mais  à  cdté  des  nodules  cutanés 
de  la  lèvre  guérie*. sont  apparus  d'autres^  aiusi  que  sur  lebord  der 
la  sous-cloison.  Toujours  quelques  points  suspects  sur  la  tète  des 
deux  cornets  wférieurs. 


OBSKftVATION  n 

Lupuê  primitif  de  U  muqu€U9e  nmàaU  aytknt  débuté  ëu  niveëu  du 
méat  inférieur^  Larmoiement,  • 

Ifm*  B.  27  ans  vient  à  la  consultation  otologique  dé  l'hôpital  La* 
riboisière  en  février  lOOO,  pour  otorrhée.  Je  trouve  des  lésions  de 
éarie  de  Tattique.  Elle  se  plaint  en  outre  de  larmoiement  de  l'œil 
droit  survenu  cinq  ans  auparavant.  Il  y  a  non  seulement  larmoie- 
ment, mais  sécrétion  mucopurulente  :  à  l'angle  interne  de  l'oeil  il  y' 
a  tous  les  tnatins'  une  agglutination  muco-purulente  qui  fait 
adhérer  les  paupières  l'une  à  l'autre. 

Elle  raconte,  en  outre»  que,  k  peuprès  à  la  même  époque,  et  sans 
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^'dle  i^âisie  prftciMr  da?«Qta|;e,  fenUi  apparat  4t  la  aécheretM 
du  nax  qai  paniaie  dapoif  »  ainsi  qa'aha  gène  vagaoneol  dooloîa* 
cBosa  da  nei  avec  expulsion  fréquente  é&  petites  créâtes,  sèdias, 
adliéreotesy  difficiles  à  détacher. 

L*aspecl  général  de  hi  malade  est  lymphatique»  les  tissus  sont 
pâles  et  beuIQs,  la  lèrre  supérieure  très  épalise. 
.  Il  y  a  un  àn^  la  malade  a  perdu  une  saur  poitrinaire. 

Nous  trouvons  à  la  rhinoscopie  antérieure,  à  l'insertion  du  cornet 
ÎBl6rieur  sur  la  branche  montante  à  l'entrée  du  méat  inlérîeur 
et  surie  bord  inférieur  du  cornet  tout  à  l'entrée  du  méat,  un  as« 
pect  lobule  de  la  muqueuse.  Les  iobales  sont  rose  pâle  bleuâtre, 
faisant  un  peu  saillie  sur  le  plan  générai  de  la  muqueuse  et  se* 
parés  les  uns  des  autres  par  de  petits  sillons  plus  clairs  et  déprimés 
par  rapport  aux  mammrtons.  N'ayant  jamais  tu  de  lésiei«  sem* 
bUile,  nous  étions  fort  embacrasaés  pour  l'étiqueter.  Néanmoins,  les 
antécédents  et  l'habitus  extérieurs  de  la  malade  nous  font  penser 
qu'il  pourrait  bien  s*agîr  de  tAbereulose.  Un  Ihkgmeot  de  mu- 
queuse prélevé  sur  le  cornet  inférieur  est  exansioé  aii  microscope 
par  le  D^  Pautrier  qui  reconnaît  les  lésions  caractéristiques  de 
la  tuberculose.  Gureitage  et  pansement  à  l'acide  lactique. 

La  malade  est  perdue  de  rue.  Elle  revient  nous  voir  en  fé- 
vrier 1902  pour  son  oreille.  Notre  attention  est  en  outre  attirée 
par  un  larmoiement  de  l'œil  gauche,  avec  mucopos  au  niveau 
te  points  lacrymaux.  Elle  se  plaint  toujours  de  sécheresse  des 
fosses  nasales,  et  mouche  toujours  des  croûtes  par  la  narine 
draile.  ^  Nous  faisons  la  rhinoscopie  et  nous  trouvons  sur  le  plan- 
dier  da  méat  inférieur»  un  petit  état  mamelonoé,  qui,  sans  pré- 
Molerdes  différeaces  de  coloration  aussi  nette  qu'à  droite,  est  ce- 
pendant très  mou  et  éveille  nos  soupçons. 

Nous  prélevons  un  fragment  de  muqueuse  à  ce  niveau,  et  l'exa- 
men microscopique  fiiit  par  le  D*  Pantrier,  chef  de  laboratoire  du 
senrice,  révèle  qu'il  s'agit  de  tuberculose  (follicules  et  cellules 
géantes). 

OBSERVATION  III 

Mpus  primitif  de  la,  »ou$-cloi$on  lymphangite  du  lobule  du  nex. 

M.  H.  P 41  ans  dessinateur  à  Paris,  vint  à  la  consultation 

ftiyogologique  de  Lariboisière  en  décembre  1902  pour  gonflement 
avec  rougeur  du  lobule  nasal  survenu  depuis  une  huitaine  de  jours. 


18  .      HSNia  cabogiue: 

Il  y  a  delà  douleur,  le  uer  est  sensible,  le  contact,  l'action  de  se 
ntouchér  sont  pénibles.  Depuis'deux  mois  déjà'  le  malade  avait  rea 
senti  un  peu  de  gône  ai|  niveau  du  lobule  qui,  de  temps  à  autre, 
devenait  légèrement  rosé.  Actuellement  il  est  lymphangitique,  rose, 
non  luisant. 

Le  malade  âgé  de  4i  ans  est  d'aspect  plutôt  chétif,  les  cheveux 
abondants  et  frisés  sont  presque  blancs,  u  11  était  blanc  à  23  ans  >»• 
Très  migraineux. 

On  note  uniquement,  dans  ses  antécédents,  une  ûèvre  typhoïde 
survenue  à  35  ans.  Le  malade  ne  tousse  pas,  a  bon  appétit,  n'a 
pas  maijgiri  et  ne  présente  pas  de  signe  de  lésion  pulmonaire. 

Son  père  est  mort  à  45  ans  des  suites  d'une  rupture  d'ané-* 
vrUma/ Mère  66  ans  bien  portante.  Quatre  frères  vivants  bien 
portants  ;  deux  autres  mortd  ;  l'un  des  suites  d'un  refroidissement 
aprt^s  une  maladie  ayant  duré  quatre  ans,  probablement  de  tuber» 
culose  pfulmonaire  ;  l'autre  de  fièvre  typhoïde. 

A  Texamen  du  nez,  on  trouve  à  la  partie  tout  à  fait  antérieur^ 
de  la  sous-cloison,  au  niveau  du  cul  de  sac  antérieur  du  vestibule 
gauche,  une  petite  fongosité  ro^e  p&le  légèrement  saignante  du  vo*. 
\\im(i  de  deux  grains  de  semoule,  entourée  sur  une  étendue 
moindre  qu'une  pièce  de  .vingt  centimes,  dé  trois  ou  quatre  no- 
dules du^  volume  d'une  tète  d'épingle,  rose  pâle,  et  mous.  En  re^ 
levant  ia  pointe  du  nez  pour  mieux  examiuer  les  lésions,. nous 
faisons  soudre,  au  milieu  des  fongosités,  une  substance  casëeuse, 
jautaâtre,  crémeuse/     . 

-  Sans  savoir  exactement  la  nature  de  l'affection,  mais  mis  en  dé- 
fiance par  la  présence  des  lobûlations  périphériquest  nOus  pensons 
k  la  possibilité  de  ]a  .tuberculose,  et  nous  détruisons  au  galvano- 
cautère  les  fongosités.  Elles  sont  extrêmement:^  molles,  et,  dans 
ccUc  manœuvré,  notre  instrument  passe  aussitôt  sans  difficulté  du 
cùié  opposé  qui,,  cependant,  n'était  pas  perforé  avant  l'interven- 
lion.  .         • 

ISous  appliquons  une  pointe  de  feu  sur  chacune  des  lobûlations 
situées  autour  de  la  fongosité  détruite. 

9  décembre  :  va  beaucoup  mieux.  La  rougeur  lobulaire  a  presque 
complètement  disparu  ;  plus  de  matière  caséeuse  au  niveau  de  la 
sous-cloison. >  •     - 

16  décembre,  disparition  complète  de  la  lymphangite  lobulaire  ; 
le  malade  ne  soufifre  plus,  nouvelle  cautérialiou  des  quelques  fon- 
gosiiés  subsistantes. 

6  janvier  190^,  ni  douleur,  ni  rougeur;  nouvelles  pointes  de  feu 
suf  les  granulations  de  la  sous*cloison,  .   ,  ^    . .  . 
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Revo  le  12  février  1903.  Presqae  gu^ri  h  la  pointe  citi  lobule,  il 
existe  une  tonte  petite  perforation  de  4  milliniëtres  de  diamètre, 
faite  aui  dépens  de  la  sous-cloison  et  du  cartilage  quadrangulaire, 
à  bords  complète  ment  cicatrisés. 

Malgi'é  notre  recommandation  de  se  faire  snrveiller  de  temps  à 
autre,  le  malade  se  considère  sans  doute  comme  guéri,  car  nous 
ne  le  revoyons  que  le  10  avril  1904. 

La  lésion  a  augmenté  d^étendue  :  on  est  en  présence  d*nnc  per 
foration  Inpique  caractéristique  de  la  partie  antérieure  du  cartilage 
quadraiij^ulaire,  avec  une  collerette  de  petites  végétations  mollet. 
U  lobulation  a  gagné  le  plancher  narinal  de  chaque  côté.  Pas  da 
ijrmphangite  du  lobule. 

Après  cinq  séances  de  pointes  de  feu  faites  à  dix  jours  d'inter- 
valle, nous  ne  revoyons  plus  le  malade. 

Il  revient  nous  trouver  seulement  le  6  avril  1905. 

Trois  semaines  avant,  un  de  ses  camarades,  en  jouant,  le  frappe 
au  nez  assez  violemment  du  revers  de  la  main.  Le  résultat  immé- 
diat fui  une  épis  taxis  assez  abondante  ;  et  huit  jours  après  appa- 
raissait du  gonflement  et  de  la  rougeur  du  nez  extérieur,  depuis 
la  pointe  jusqu'à  mi-chemin  de  l'extrémité  inférieure  des  os 
propres.  C'était  de  la  lymphangite  seule  sans  nodules  lupiques. 
Mais  il  existe  sur  la  peau  de  la  lèvre  supérieure  trois  nodules  lu- 
piques,  en  traînée,  sortant  de  la  narine  droite. 

Les  lésions  intra-nasales  sont  alors  extrêmement  étendues  ;  non 
seulement  les  dimensions  de  la  perforation  nasale  sont  augmentées, 
mais  les  lésions  ont  envahi  tout  le  vestibule  nasal  (avec  maximum 
au  niveau  de  Tarête  formée  par  la  rencontre  du  dos  vestibulaire 
et  de  la  cloison),  le  1/4  antérieur  des  deux  cornets  inférieurs  et  la 
partie  de  la  cloison  nasale  située  en  face. 

Traitement  par  les  cautérisations  ignées  répétées  méthodique- 
ment tous  les  quinze  jours.  Pointe  de  feu  sur  chacun  des  nodules 
cutanés.  Malheureusement  nous  cessons  de  revoir  le  malade  le 
10  juin  1905.  H  est  très  amélioré,  mais  non  guéri. 

OBSERVATION   IV 

Lupus  primitif  des  fosses  nasales.  Lupus  secondaire  du  nez  et  de 
la  lèvre  supérieure.  Nodule  lupique  jugal  et  gomme  cutanée 
au  niveau  du  maxillaire  inférieur, 

Jeanne  B...  .  13  ans,  m'est  amenée  par  son  père  le  D'  B...  le 
6  novembre  1903.  Il  a  remarqué  que,  depuis  deux  ans  environ, 
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tûternationales  de  laryngologie  otologie  et  ringologie,  juillet, 
août  1904.)  ou  la  lésion  cachée  sous  la  face  méatique  du  cornet 
inférieur  se  présentait  sous  les  traits  d'une  rhinite  hyper- 
irophique  banale  et  ne  fut  reconnue  qu^accidentellement  après 
turbinotomie. 

L'observation  III  est  un  exemple  de  ce  qu'on  pourrait  qua- 
lifier de  début  à  forme  lymphangitique  lobulaire. 

Lorsque  nous  vîmes  le  malade  pour  la  première  fois,  nous 
pensâmes  immédiatement  à  un  petit  furoncle  du  vestibule, 
ayant  amené  un  poussée  lymphangitique  du  lobule.  Nous  fumes 
surpris  de  trouver  à  l'extrémité  tout  antérieure  de  la  sous- 
cloison,  dans  le  cul  de  sac  du  vestibule,  la  petite  fongosité  et 
le  produit  caséeux  dont  nous  avons  parlé.  L'inoculation  à  un 
cobaye  ne  fut  pas  faite,  mais  la  marche  ultérieure  de  Taflection 
a  suffisamment  démontré  la  nature  de  cet  accident  initial  ;  il 
s'agissait,  en  somme,  d'une  petite  gomme  tuberculeuse  de  la 
pointe  de  la  sous-cloison,  peut-être  consécutive  à  l'infection 
d'une  glande  ou  d'un  des  follicules  pileux  du  vestibule. 

Avec  l'observation  IV,  nous  assistons  à  un  autre  mode  de 
début  qu'on  pourrait  appeler  forme  impétigineuse  vesti^ 
bulaire. 

Ici  le  microscope  a  été  en  défaut  :  peut-être  les  petites  fon- 
gosités  enlevées  trs^duisaient-elles  simplement  une  réaction 
inflammatoire  banale  coexistant  avec  les  lésions  tuberculeuses? 
En  tout  G^s  la  constatation  des  lobulations  de  la  muqueuse 
acquiert,  dans  cette  observation,  une  signification  diagnostique 
importante. 

Notons  encore  la  présence  du  larmoiement  dans  ce  cas  de 
lupus  pituitaire. 

Cette  observation  est  encore  très  intéressante  à  un  autre 
point  de  vue  :  celui  du  mode  de  propagation  du  lupus  pitui- 
taire à  la  joue. 

Il  est  remarquable  de  constater  que  le  siège  presque  inva- 
riable du  lupus  de  la  face  est  lapommette.  Pourquoi  cette  loca- 
lisation de  prédilection  î  Parce  que  le  point  de  départ  est  la 
pituitaire,  et  que  la  voie  suivie  par  l'infection  est  la  voie  lym- 
phatique :  double  fait  que  démontre  notre  observation. 
En  effet,  il  exista  dans  la  région  de  la  pommette  un,  ou 


A  PROPOS  DE  LA  TUBEHOULOSE  NASALE,  ETC.        23 

deux  petits  ganglions  sous  orbitaires  (M.  André,  Les  lym- 
phatiques du  nez  TA.,  Paris  1905)  encore  englobés  sous  la 
dénomination  générale  de  ganglions  faciaux  (Cunéo.)  qui 
reçoivent  les  lymphatiques  du  nez,  et,  par  suite  des  anasto* 
moses  de  ces  derniers  avec  ceux  de  la  pi  tu  i  taire  à  sa  partie 
antérieure,  les  lymphatiques  de  la  muqueuse  nasale.  L^infec- 
tion  tuberculeuse  partie  de  la  pituitaire  franchit  les  canaux 
et  s'arrête  au  premier  relai  ganglionnaire  (jugal)  d'où,  par 
les  lymphatiques  cutanés,  elle  se  propage  à  la  peau.  Elle  peut 
aller  plus  loin  et  gagner  le  petit  ganglion  situé  (M.  André) 
sur  la  branche  horizontale  de  la  mâchoire  inférieure  juste  au 
contact  de  Tartère  faciale,  au  devant  du  bord  antérieur  du 
masséter. 

Ces  deux  faits  se  sont  produits  dans  notre  observation. 

En  effet,  en  même  temps  que,  en  février,  nous  constations 
le  nodule  de  la  pommette,  nous  pouvions  reconnaître  la  petite 
gomme  tuberculeuse  sur  le  maxillaire  inférieur,  développée  au 
point  exact  où  est  situé  le  ganglion  dont  nous  venons  de 
parler. 

L'observation  comporte  un  autre  enseignement. 

En  effet,  nodule  jugal  et  gomme  sont  apparus  à  la  suite 
de  notre  curettage  de  la  lésion,  et  c'est  cette  manœuvre  qu*il 
faut  rendre  responsable  de  la  diffusion  de  Tinfection.  Nous 
en  avons  eu  récemment  la  confirmation.  Nous  avons  vu, 
en  effet,  chez  une  malade  de  Lariboisière  deux  nodules  de 
la  pommette  apparaître  cinq  jours  après  un  curettage  de  la 
fosse  nasale  suivi  de  badigeonnage  à  Tacide  lactique.  Quoi 
qu'il  puisse  sembler  extraordinaire  qu'un  nodule  lupique 
poisse  apparaître  si  peu  de  temps  après  le  traumatisme,  le  fait 
est  certain,  indéniable.  Peut-être,  d'ailleurs,  le  curettage  n'a- 
t-il  fait  que  donner  un  coup  de  fouet  à  une  infection  sur  le 
point  de  se  manifester  1  En  tout  cas,  ces  faits  nous  ont  décidé 
à  renoncer  au  curettage  dans  le  traitement  du  lupus. 

En  terminant  nous  citerons  un  fait  observé  il  y  a  peu  de 
temps  et  sur  lequel  dorénavant  notre  attention  est  attirée. 

Une  femme  de  38  ans  atteinte  de  lupus  de  la  face,  vient  me 
consulter  pour  gène  nasale,  consistant  surtout  en  une  aug- 
mention  de  la  sécrétion  qui  est  également  modifiée  dans  sa 
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qualité.  Depuis  son  enfance,  en  effet,  elle  mouche  des  croûtes, 
assez  difficilement  détachables,  et  ne  s'accompagnant  pas  de 
mauvaise  odeur.  Nous  pensons  à  quelques  lésions  lupiques 
peut-être  développées  sur  un  ancien  catarrhe  nasal. 

Or,  à  l'examen  du  nez,  nous  trouvons  une  rhinite  atro- 
phique  étendue  avec  croûtes  abondantes  sans  ozène* 

Il  n'y  a  pas  là  seulement  à  notre  avis,  une  simple  coïnci- 
dence :  nous  sommes  convaincus  de  la  relation  de  cause  à 
effet  entre  le  lupus  de  la  pommette  et  l'affection  nasale. 

La  lésion  nasale  a-t-elle  simplement  servi  de  porte  d'entrée 
au  bacille  de  Koch  ?  ou  bien  constitue-t-elle  une  forme  larvée 
de  la  tuberculose  ? 

Nous  ne  pouvons  pour  le  moment  que  poser  la  question  sans 
la  résoudre. 

En  résumé  nous  pouvons  réunir  les  remarques  précédentes 
sous  les  quatre  chefs  suivants  : 

1°  Il  est  de  la  plus  haute  importance  de  pouvoir  dépister  les 
premières  manifestations  du  lupus  de  la  pituitaire  ;  car  traité 
au  début,  on  peut  en  espérer  la  guérison  radicale,  laquelle  est 
malheureusement  difficile  à  obtenir  à  une  période  plus  avancée 
de  son  évolution. 

2°  Ce  diagnostic  nous  semble  très  possible  :  l'aspect  des 
granulations  que  nous  avons  relaté  dans  nos  observations, 
nous  parait  avoir  une  grande  valeur.  Dailleurs,  une  biopsie 
est  toujours  un  adjuvant  utile. 

Il  faudra  surtout  examiner  avec  grand  soin,  outre  la  cloison 
cartilagineuse,  le  méat  inférieur  (forme  lacrymale)  et  l'extré- 
mité tout  à  fait  antérieure  de  la  sous-cloison. 

3°  Le  lupus  de  la  face  nous  semble  être  sous  la  dé])endance 
habituelle  d*une  lésion  tuberculeuse  de  la  fosse  nasale.  Cette 
lésion  pourrait  bien  ne  pas  toujours  se  présenter  sous  l'aspect 
clinique  habituel  de  lupus  (rhinite  atrophique  sans  ozène?). 

4°  La  propagation  à  la  face  se  fait  par  voie  lymphatique  : 
elle  peut  succéder  à  un  curettage  de  la  muqueuse  nasale,  fait 
qui  doit  rendre  très  prudent  dans  Tusage  de  ce  procédé  théra- 
peutique. 
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SURDMUTITE  ET  EMPOISONNEMENT  PAR  LES 
PTOMAÏNES  (*) 

Par  W.  SOHIER  BRYANT  A.  M.  M.  D.  (New  York.) 

Les  causes  de  la  surdi-mutité  sont  souvent  obscuri^s  et  nous 
pensons  qu'il  est  intéressant  de  profiter  de  toutes  les  occasions 
d'éclaircissement  que  Ton  peut  avoir  sur  la  question. 

Le  premier  malade  était  uue  ûllelle  de  2  ans  et  demi,  bien  por- 
laote,  bien  vivante  sachant  parler  et  jouant  comme  les  autres 
enfants.  Un  an  auparavant  elle  avait  eu  une  attaque  douteuse  de 
rougeole.  Antécédents  héréditaires  négatifs,  elle  était  seule  enfant, 
les  parents  avaient  été  mariés  cinq  ans  avant  sa  naissance  et  son 
père  avait  d'un  précédent  mariage  plusieurs,  enfants  bien  por- 
tants. 

Le  23  mars  1902  l'enfant  (omha  malade  après  avoir  niante  un 
sorbet  qui  avait  été  acheté  chez  un  marchand  ambulant,  clic  eut 
ane  fièvre  élevée  et  le  lendemain  fut  admise  &  ^h(^pital  allemand 
de  Brookline.  Les  notes  d'hôpital  sont  les  suivantes  :  pouls  :  124% 
n;spiration  :  28,  température  :  10 1%  F.  2/10.  Le  premier  diaf^nos- 
lic  porté  est  entérite  aiguë  et  le  diagnostic  définilif  est  empoison- 
nement par  les  ptomaînes»  urines  normales. 

L'enfant  retourna  chez  elle  le  quatrième  Jour,  la  marche  élail 
défectueuse,  les  membres  inférieurs  paraissaient  partiellement 
paralysés,  pendant  six  semaines  elle  resta  chancelante,  obligf^e  de 
se  tenir  aux  objets  environnants.  Elle  avait  de  la  difflcullé  pour 
boire  et  des  spasmes  des  deux  côtés  de  la  face.  Par  signes  elle  in- 
diquait de  la  douleur  de  tète.  Son  père  remarqua  sa  surdité  envi- 
ron une  semaine  après  Tempoisonnement,  cette  surdité  se  montra 
d'emblée  totale. 

('/Gommaniqaé  à  la  Société  Américaine  d'otologie  Boston,  mars  1^J05. 

AKHALKI  DIS  MALAOIBS  DB  l'ORBILLB  BT  DU  LABYBX,  t.XXZU,  Q»  1, 1906. 
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J'examinais  Tenfanl  le  5  mai,  elle  ne  prononçait  aucun  mot, 
n'émettait  que  des  sons  inarticulés  et  faisait  des  signes.  Elle  était 
pâle,  mais  d'aspect  bien  nourrie  elle  paraissait  somnolente,  gro- 
gnon, elle  marchait  en  chancelant,  les  pieds  écartés,  il  n'y  avait 
aucune  atrophie  musculaire,  ni  aucune  paralysie  apparente,  rien 
d'anormal  dans  Toreille  externe,  les  deux  membranes  du  tympan 
étaient  légèrement  rétractées,  avec  des  triangles  lumineux  petits 
et  brillants,  l'enfant  ne  semblait  entendre  aucun  son,  elle  ne  ré- 
pondait à  aucun  bruit,  mais  cependant  remarquait  un  choc  violent 
sur  le  parquet,  ou  un  ébranlement  suffisant  pour  ébranler  la 
chambre. 

En  août  1905,  malgré  le  traitement  à  Fiodure  de  potassium, 
l'état  était  resté  absolument  stationnaire. 

Diagnostic  :  L'association  des  phénomènes  paréliques  avec  la 
gasiro-entérite  qui  les  a  précédés,  indique  leur  origine  toxique  et, 
étant  donnée  l'histoire  de  la  glace,  il  est  évident  que  le  poison  a 
dû  être  quelque  ptomaîne. 

OBSKEVATioN  II.  —  Cette  observation  est  plus  courte,  mais  sug- 
gestive. Le  malade  était  un  garçon  de  2  ans  et  demi.  Sept  semaines 
avant  que  je  l'ai  vu  il  avait  eu  une  attaque  de  fièvre  qu'aucun 
médecin  ne  soigna.  Pendant  quatre  semaines  l'enfant  ne  pouvait 
plus  marcher,  ni  entendre.  Aujourd'hui  il  entend  une  voix  très 
forte.  Rien  d'anormal  dans  les  oreilles. 


La  littérature  médicale  sur  le  point  qui  nous  occupe  est 
très  restreinte  et  j'ai  pensé  qu'on  pouvait  combler  ce  vide  en 
se  servant  des  accidents  analogues  qui  ont  été  décrits  dans  les 
maladies  de  l'œil.  L'analogie  me  semble,  en  effet,  permise 
entre  les  nerfs  optiques  et  auditifs  et  pour  cette  raison  je 
prends  la  liberté  de  résumer  un  certain  nombre  d'auteurs  qui 
ont  traité  des  troubles  oculaires  dans  les  empoisonnements 
par  les  ptomaïnes  ;  j'ai  surtout  fait  des  emprunts  à  Ritzke. 
En  1817  Justinus  Kerner  décrivait  des  symptômes  oculaires 
du  botulisme  mais  les  prit  pour  de  la  trichynose  ;  depuis  un 
grand  nombre  d'auteurs  se  sont  occupés  de  la  question. 

Les  symptômes  oculaires  commencent  quelque  temps  après 
le  début  des  symptômes  d'empoisonnement,  ils  sont  à  la  fois 
d'ordre  moteurs  et  sensoriels.  Cesontlamydriase,  Tamblyopie, 
le  ptosis,  un  défaut  de  l'accommodation  ;  la  plupart  des  malades 
Çuérissenti  d'autres  meurent. 
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Les  symptômes  oculaires  apparaissent  plus  tard  que  les 
autres  symptômes  d'empoisonnement,  un,  huit,  neuf,  dix 
jours  après,  ils  sont  bilatéraux,  les  troubles  de  l'accommodation 
sont  les  plus  fréquents  et  les  plus  précoces.  Puis  vient  la 
paralysie  du  droit  externe,  la  paralysie  de  la  pupille  n*est 
observée  que  dans  les  cas  graves.  Guttman  a  trouvé  dans 
le  fond  de  l'œil  de  Thypérhémie  de  la  papille.  Ruge  et  Flugu 
ont  mentionné  de  la  kératite  et  de  la  panophtalmie.  Le  pro- 
nostic est  bon,  laguérison  survenant  dans  un  espace  de  huit 
jours  à  neuf  semaines,  les  troubles  de  l'accommoda tions  qui 
sont  les  premiers  à  paraître  sont  les  derniers  à  disparaître. 

Bactériologie  et  toxicologie.  —  Van  iiermangen  découvrit 
le  bacillus  botulinus  dans  la  rate  d'un  malade  qui  avait  mangé 
du  jambon,  il  le  découvrit  aussi  dans  le  jambon.  Le  bacille 
produit  une  toxine  spécifique  qui  injectée  aux  animaux  donne 
du  ptosis,  de  la  mydriase,  de  la  diplopie,  de  la  dysphagie,  de 
la  constipation,  de  la  rétention  d'urine.  Les  autres  formes 
d'empoisonnements  ptomaïniques  sont  dues  au  protéus,  au 
colibacille  et  au  bacillus  entéritidès  (Gartner).  Marinesco 
a  étudié  l'action  du  bacillus  botulinus  sur  le  système  nerveux. 
Ce  bacille  cause  la  d%énérescence  cellulaire  avec  prolifération 
de  la  névroglie.  Tsehernyschew  a  trouvé  dans  une  autopsie 
des  altérations  des  cellules  ganglionnaires  surtout  dans  la 
moelle  et  surtout  dans  le  cervelet. 

Rômer  et  Stein  ont  vu  chez  les  singes  des  lésions  des  noyaux 
oculo-moteurs  et  dans  les  cellules  que  Bernheimer  considère 
comme  le  centre  de  l'accommodation.  Toutes  les  formes  de  né- 
vrites peuvent  être  causées  par  l'intoxication. 

Wittmaack,  dans  son  article  sur  la  névrite  toxique  du  nerf 
auditif,  rapporte  un  cas  d'intoxication  de  ce  nerf.  Il  considère 
que  la  névrite  auditive  est  analogue  à  la  névrite  optique,  que 
les  symptômes  cliniques  et  que  les  lésions  anatomo-patholo- 
giques  sont  analogues,  malheureusement  l'empoisonnement 
ptomalnique  n'est  pas  parmi  ceux  qu'il  mentionne. 

Malgré  cette  pauvreté  de  la  littérature  sur  notre  sujet,  nous 
pouvons  par  analogie  avec  les  troubles  oculaires  décrire  les 
troubles  auditifs  dans  l'empoisonnement  par  les  ptomaïnes. 

Nous  avons  une  observation  qui  parait  être  une  névrite 
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auditive  d'origine  toxique  et  être  également  une  dégénérescence 
d'origine  toxique  des  centres  du  langage.  I^  pronostic  est 
mauvais  puisqu'aucune  amélioration  n'est  survenue  ;  il  est 
prfïUable  qu'un  plus  grand  nombre  de  cas  semblables  seraient 
obser\*és  si  l'attention  des  médecins  était  attirée  sur  ces  faits. 
Il  est  possible  qu'un  certain  nombre  de  maladies  de  Ménière 
soient  des  névrites  toxiques  ;  de  même,  un  certain  nombre  de 
surdi-mutités,  débilités  mentales  et  de  paralysies  d'origine 
inconnue. 

Il  est  raisonnable  de  penser  que  la  surdité  brusque  et  les 
v&rtîges  sont  dus  dans  notre  cas  à  la  névrite  toxique  soit  péri- 
phi^rîque,  soit  centrale.  L'apbonie  doit  être  attribuée  à  quelque 
d(^gi!nération  des  centres  ;  peut-être  y  avait-il  quelque  altéra- 
lion  du  facial  expliquant  les  spasmes  de  la  face. 

Diagnostic  différentiel.  —  L'encéphalite  ne  sera  pas  con*- 
fondue  en  raison  de  l'absence  d'antécédents  et  d'un  foyer  d'in- 
fection. Il  ne  pourra  pas  non  plus  être  question  d'une 
inflammation  chronique  non  suppurée  du  cerveau  à  cause  du 
début  brusque. 

L'empoisonnement  par  l'atropine  se  distingue  parce  que 
Taltupine  à  petites  doses  affecte  d'abord  la  pupille  et  à  plus 
grosses  doses  l'accommodation  tandis  que  dans  l'empoisonne- 
ment ptomaïnique  cet  ordre  est  renversé. 

I/hémorrhagie  cérébrale  et  l'embolie  se  distinguent  par  la 
différence  des  symptômes  et  le  plus  grand  nombre  de  sym- 
p  liâmes. 

La  méningite  cérébro-spinale  se  distingue  par  l'évolution. 
Dans  la  méningite  cérébro-spinale,  les  symptômes  céphaliques 
sont  d'abord  prédominants  et  il  y  a  généralement  des  signes 
d'excitation  cérébro-médullaires.  Dans  l'empoisonnement 
pt<>maïnique,  les  symptômes  abdominaux  sont  d'abord  les 
pbi^  marqués  et  consécutivement  apparaissent  les  symptômes 
cén  hraux  sans  symptômes  médullaires. 

La  paralysie  bulbaire  aiguë  est  exclue  si  les  troubles  de  la 
déglutition  ne  sont  pas  tous  marqués  et  aussi  par  la  paralysie 
de  quelques-unes  des  paires  crâniennes  antérieures. 

Conclusion,  —  L'empoisonnement  par  les  ptomaYnes  botu- 
liques  est  produit  par  le  bactérium  botulinus  qui  produit  uu 
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poison  spérifique  (botuline).  Cette  toxine  a  une  action  spc'^cifique 
élective  sur  les  centres  nerveux  donnant  des  sympAmt*^  plus 
ou  moins  définis. 

D'autres  bactéries  peuvent  causer  des  symptAmos  de  Castro - 
entérite  considérés  habituellement  comme  une  intoxitation  par 
des  ptomaTnes. 

Le  diagnostic  peut-être  basé  sur  Thistoire  de  la  maladie  et 
l'évolution  des  symptômes.  \m  botulisme  peut  être  vraiM^tn- 
blablement  la  cause  de  maintes  paralysies,  maintes  dégéné- 
rescences nerveuses  d'obscure  origine  et  peut-être  dans 
quelques  cas  la  cause  première  d*un  arrêt  de  développement 
dans  le  système  nerveux  ou  périphérique. 


IV 

Service  oro-LARTNeoLOOiQUB  de  l'H6pital  SAiNT-AirrotiiE 

DE  LA  DOULEUR  DANS  LES  PANSEMENTS  A  L'AQDE 
BORIQUE  CHEZ  LES  ÉVIDÉS 

Par  Léon  VIDAL  (de  HantpeUior). 

Depuis  le  jour  où  on  a  commencé  à  faire  des  éridements 
pétro-maslolidiens  pour  la  cure  radicale  des  otorrhées,  on  s'est 
rendu  compta  de  l'importance  des  pansements  consécutifs  à 
cette  opération.  On  a  même  dit  :  c  l'opération  n'est  rien,  les 
pansements  sont  tout  ».  Les  auristes  se  sont  plus  ou  moins 
occupés  de  cette  question  et  le  nombre  déjà  grand  des  procédés 
mis  en  avant  pour  activer  Tépidermisation  montre  qu'on  n'était 
pas  arrivé  à  une  solution  absolument  satisfaisante. 

U  y  a  quelques  années,  Eeman  de  Gand,  en  faisant  connaître 
son  mode  de  pansement  par  la  poudre  d'acide  borique,  a  rendu 
un  grand  service  et  a  fait  faire  un  grand  pas  à  la  question. 
Sans  vouloir  porter  de  jugement  prématuré,  nous  nous  con- 
tenterons de  constater  que  cette  méthode  tend  de  plus  en  plus 
à  se  généraliser  et  à  supplanter  la  méthode  du  tamponnement, 
qui  pourtant  comptait  à  son  actif  un  grand  nombre  de  succès. 

Il  y  a  deux  ans,  quand  M.  Lermoyez  essaya  dans  son  service 
de  rbôpîtal  Saint -Antoine  la  méthode  d'Eeman,  il  fut  frappé 
par  le  fait  suivant  :  les  pansements  avec  Tacide  borique  étaient 
très  douloureux,  à  tel  point  même  que  certains  malades  ne 
pouvaient  les  supporter.  Pour  cette  raison  et  vu  Finsuccès  de 
quelques  caa^  M.  Lermoyez  abandonna  ce  mode  de  pansement 
et  revint  au  tamponnement.  L'an  dernier,  devant  les  succès 
obtenus  par  MM.  Lombard  et  Caboche  dans  le  service  d'oto- 
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rhino-larjngologie  de  l'hôpital  Lariboisière  et  devant  les 
beaux  résultats  communiqués  par  ce  dernier  à  la  Société  fran- 
çaise d'oto-rhino-laryngologie,  M.  Lermoyez  se  promit  de  faire 
ooe  seconde  expérience.  A  partir  du  mois  de  mai  1904  et  plus 
particulièrement  à  partir  du  mois  de  novembre,  tous  les  ma- 
lades opérés  d'évidement  dans  son  service  furent  pansés  avec 
Tacide  borique  suivant  la  méthode  belge.  Comme  la  première 
fois,  un  fait  ne  tarda  pas  à  être  mis  en  évidence  :  la  douleur 
provoquée  par  ces  pansements. 

Attaché  au  service  de  M.  Lermoyez  depuis  plus  d'un  an,  nous 
avons  eu  la  bonne  fortune  d*avoir  un  certain  nombre  de 
malades  confiés  à  nos  soins,  nous  les  avons  pansés  depuis 
lopération  jusqu'à  guérison  complète.  Comme  notre  maître, 
nous  avons  été  frappé  par  la  violence  de  cette  douleur  chez 
certains  de  nos  malades  et  nous  nous  sommes  demandé  quelle 
pouvait  être  la  cause  de  cette  douleur  et  les  moyens  d*y  re-* 
médier.  Intéressé  par  cette  question,  nous  avons  pensé  Tappro* 
fondir  et  en  faire  le  sujet  d*une  étude.  M.  Lermoyez,  à  qui  nous 
avons  fait  part  de  notre  idée,  a  bien  voulu  nous  encourager 
de  ses  conseils  et  mettre  à  notre  disposition  toutes  les  observa- 
tions des  malades  qui  avaient  été  opérés  dans  son  service. 
Nous  lui  en  sommes  très  reconnaissant  et  nous  Ten  remercions 
bien  vivement. 

Avant  d'entreprendre  cette  étude  nous  dirons  quelques  mots 
de  la  technique  que  nous  avons  employée  pour  nos  pansements 
telle  qu*elle  a»  à  peu  de  chose  près,  été  indiquée  par  Eeman 
loi  même,  les  otologistes  belges  et  Lombard  et  Caboche. 

Après  l'opération  on  fait  un  pansement,  consistant  en  un 
tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  ou  non  et  suffisamment 
serré  pour  faire  l'hémostase.  On  ne  met  pas  de  poudre  d'acide 
borique  dès  ce  premier  pansement,  car  à  peine  mise,  elle  serait 
dissoute  dans  le  sang  qui  suinte  des  parois  de  la  plaie  opéra- 
toire. On  laisse  ce  tamponnement  de  cinq  à  sept  jours,  après 
quoi,  on  fait  le  premier  pansement  à  Tacide  borique.  U  vaut 
mieux  le  faire  sous  chloroforme,  d'abord  parce  qu'il  est  dou- 
loureux et  ensuite  parce  qu'on  peut,  si  c'est  nécessaire,  com- 
pléter l'op^ation  par  quelques  coups  de  gouge  ou  de  curette 
dans  le  cas  où  on  aurait  laissé  quelque  point  suspect  ou  non 


saffisamtTK^nt  égali:**^-  Aip-^  uie  thIh^tv  très  soignée  et  très  mi- 
oitliinisi'  i!r  la  plaie,    a  r^aniic  al   rx-'V  opératoire  de  poudre 
J  iiCKle  iMïfiqiie  pr-aLi:3i*-«ji*-iû;  ^frlii^**^  ,  co  verse  cette  poudre 
i  uiAnu^  l*'  flaojD  •:»«  m  nn'^'^^  t  nw^  rnT^rreou  d'une  spatule. 
Iw  fi>i^  l^  cavît:^  n^msi:»*  ii-  >  »Lin-f    fii.  i»^  par-dessus  quel- 
aiies  l'^>mf»^^'saes  d^  ^i-»  is*-^îirikf  -^  çu-m-d^  gâteaux  d'ouate 
eisilttuout  aseptique.  &i:i:^  '^  ^îi:^«  iin   re^.uvelle  les  panse - 
iu<?tiU  loii!*   l'"5  jours  et   p^KLLLz::  er.r  c-t    tr-  >,  quatre  ou  cinq 
jouniiMi  remplit  la  caviW  e-ci^e  £  a   r^  d.t  plus  haut;  au 
IhiuI  iK'  C4-  lajis  de  temp^  og  p^fcit  ^   5k?ç^lr.  pi>ur  introduire 
l  Ainle  lyrique,  du  lance-p-Hi^irv^  i^  ILi±tt^rske,  qui  a  Tavanlage 
tli*  U^  rrpiiînJre  plus  pareioi  >fiii^aà^ti:»r:it  ^  p^iîs  régulièrement 
Jaiïî*  lîi  cavité  en  bissac    bîen  a:«eiL jï^.    Ç^r^fc^it  à  la  quantité  de 
i>oudiv  k  introduire  chaque  f:**,  0  û^t  q^rlle  soit  telle  que  le 
Iviiili^niiiifi  en  retirant  le  panâMïkefil  o«  LatnxiTie  toute  fondue  et 
iju'il  nV'U  reste  plu»  dans  la  ea vile,  Apr>eT^que^lJes  tâtonnements 
oi\  arrive  trfea  vite  à  »e  rendre  comple  d^  op  qu'il  faut  insuf- 

Ikr, 

Au  biJ^t  d'un  temps  qui  varie  en  gv^nêral  entre  de«ix  et  trois 
mois*  I&  pbie  est  complètement  épîdemifes^.  ayant  passé  par  les 
dilTt^retitea  phases  d'organisation  décrites  par  les  auteurs. 

Ceci  dit^  voyons  quek   sont  les   caractères  de   la   douleur 
auaad  elle  se  présente-  Nous  devons  signaler,  en  effet,  dès  le 
dt'bul.  q<it*  cette  douleur  est  très  inconstante  et  qu'elle  offre  les 
dIus  grandît  variétés  dans  son  intensité.  Alors  que  Ton  voit 
oerlains  iiiEilades  supporter  ces  pansements  avec  la  plus  grande 
Ht'trtM^ii^''  et  sans  se  plaindre  le  moins  du  monde  —  nous  en  ci- 
terons dtiiix  lîas  —  il  en  est  d'autres,  au  contraire,  qui  éprou- 
vent des  douleurs  terribles,  intolérables  même.  On  les  voit  se 
rouler,  se  tordre  et  parfois  la  douleur  leur  arrache  des  larmes 
et  des  crie* 

Sans  atteindre  ce  maximum  dans  la  majorité  des  cas,  nous 
dovouif  toutefois  reconnaître  que  les  sujets  qui  ne  souffrent  pas 
iioni  ia  grande  exception,  tandis  que  ceux  qui  souffrent  forment 
l'immense  majorité. 

En,  général  c'est  immédiatement  après  le  pansement,  quel- 
quefois même  pendant  le  pansement  que  natt  la  douleur  ; 
elleatd  a^>otd  sourde  et  supportable,  mais  elle  augmente  peu 
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à  peH  el  ne  tarde  pas  à  atteindre  son  paroxysme.  Si  Ton  eza- 
nme  les  malades,  on  suit  sur  leur  physionomie  les  progrès  de 
la  douleur.  Si  on  les  interroge  è  ce  moment  et  si  on  leur 
demaode  de  décrire  leurs  souffrances,  la  plupart  vous  disent 
qo*iis  éprouvent  des  élancements  dans  la  plaie,  des  piqûres, 
des  brûlures,  d'autres  même  parlent  de  sensation  d'éclatement, 
il  leur  semble  que  leur  tête  va  se  fendre. 

Dans  bien  des  cas  cette  douleur  ne  reste  pas  localisée,  die 
s'irradie  et  ces  irradiations  ont  lieu  le  plus  souvent  pour  ne  pas 
dire  toujours  du  côté  de  la  gorge  et  du  maxillaire  supérieur. 
Comme  nous  aurons  occasion  de  le  voir  quand  nous  étudierons 
la  pathogénie  de  cette  douleur,  ces  irradiations  du  côté  de  la 
gorge  nous  ont  été  d'un  grand  secours  pour  approfondir  l'étude 
du  mécanisme  de  cette  douleur. 

Celle-ci  n'est  pas  continue,  eHe  n'augmente  pas  régulièrement 
jusqu'à  son  apogée  pour  redescendre  ensuite  graduellement, 
mais  elle  procède  au  contraire  par  à-coups,  elle  présente  des 
paroxysmes,  arrive  à  un  summum  puis  va  diminuant,  bien  que 
présentant  encore  des  accès  plus  ou  moins  forts.  Sa  durée  est 
très  variable  :  commençant  de  suite  ou  presque  de  suite  après 
le  pansement,  elle  dure  en  général  deux  ou  trois  heures,  quel- 
quefois plus,  mais  la  plupart  des  maladt^  sont  unanimes  à  dire 
que  même  après  la  crise,  dans  le  courant  de  la  journée,  ils 
éprouvent  quelques  petites  souffrances.  Celles-ci  disparaissent 
complètement  vers  sept  ou  huit  heures  si  le  pansement  a  été 
fait  vers  dix  ou  onze  heures  et  la  nuit  est  bonne,  ainsi  que  la 
matinée  du  lendemain,  jusqu'au  pansement  suivant. 

Comme^  il  est  facile  de  le  prévoir,  les  douleurs  sont  de  moins 
en  moins  fortes  à  mesure  que  Ton  s'éloigne  du  jour  de  l'opéra- 
tion et  il  arrive  même  un  moment  où  les  pansements  ne  sont 
plus  ou  presque  plus  douloureux.  D'après  les  cas  qu'il  nous  a 
été  donné  de  suivre,  nous  pouvons  dire  que  seuls  les  dix  ou 
quinze  premiers  pansements  sont  douloureux  ;  mais  la  plupart 
du  temps  à  partir  du  dizième  ils  sont  très  supportables.  Un 
fait  assez  curieux  que  nous  avons  observé  et  pour  lequel  nous 
aîTons  cm  trouver  une  explication  dont  nous  parlerons  quand 
nous  relaterons  ce  caa  est  le  suivant  :  le  premier  pansement  à 
l*aeide  borique  et  quelquefois  le  deuxième  peuvent  ne  pas  être 
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douloureux,  tandis  que  les  suivants  le  sont  affreusement;  ce 
fait  paradoxal  en  apparence  s'explique  très  bien  quand  on 
admet  notre  manière  de  voir. 

Pour  mieux  étudier  la  marche  de  la  douleur  on  peut  la 
représenter  par  une  courbe  sur  une  feuille  quadrillée  :  Taxe 
des  abscisses  représente  les  différentes  heures  de  la  journée  et 
celui  des  ordonnées  l'intensité  de  la  douleur.  On  divise  la 
feuille  quadrillée  en  un  certain  nombre  de  rectangles  dont  cha- 
cun représente  une  journée  et  on  a  ainsi  un  graphique  qui 
donne  à  première  vue  une  idée  assez  exacte  de  la  marche  de 
cette  douleur. 

Par  l'étude  de  graphiques  ainsi  obtenus,  on  s'aperçoit  que 
pour  arriver  au  maximum  de  souffrance,  il  faut  très  peu  de 
temps  et  que  ce  maximum  est  atteint  presque  de  suite  après 
le  pansement  ;  la  décroissance,  au  contraire,  a  lieu  bien  plus 
lentement  et  la  courbe  se  rapproche  lentement  et  insensible- 
ment de  Thorizontale.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  en  commen- 
çant, cette  douleur  est  très  variable  suivant  les  sujets.  Les 
femmes  sont  en  général  plus  douillettes  que  les  hommes  et 
doivent,  par  conséquent,  se  plaindre  plus  qu'eux.  On  verra  par 
les  observations  que  nous  citons  plus  loin  que  nous  avons  eu 
surtout  à  examiner  des  femmes.  Nous  avons  seulement  deux 
observations  d'hommes  :  dans  l'une,  le  patient  a  souffert  et 
même  beaucoup;  dans  l'autre,  le  sujet  n'a  pas  du  tout  souffert 
et  à  aucun  moment.  Nous  verrons  aussi  qu'il  faut  tenir  compte 
d'un  certain  élément  psychique,  surtout  dans  un  milieu  hospi- 
talier où  les  malades  se  font  part  mutuellement  de  leurs  maux 
et  ont  une  tendance  à  se  suggestionner  les  uns  les  autres. 
.  En  présence  d'un  pareil  inconvénient  présenté  par  ce  nou- 
veau mode  de  pansement,  il  était  tout  naturel  de  chercher  un 
moyen  d'y  parer,  car  la  méthode  donnant  de  bons  résultats, 
on  ne  pouvait  pas  l'abandonner  pour  cette  seule  raison. 

On  a  d'abord  cherché,  et  c'est  ce  que  nous  avons  fait  dans 
nos  premiers  cas,  à  combattre  la  douleur,  comme  une  douleur 
quelconque,  et  c'est  ainsi  qu'on  a  été  amené  à  essayer  toute  la 
série  des  analgésiques  ou  des  calmants,  depuis  jl'antipyrine  jus- 
qu'à la  morphine,  en  passant  par  l'aspirine,  le  pyramidon,  la 
phénacétine,  le  bromure,  le  chloral,  l'opium,  etc.,  etc.  De  plus. 
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on  a  essayé  de  donoer  ces  différente  médîcamento  avant  ou 
après  le  pansement.  Gomme  on  peut  bien  le  supposer,  cette 
médication  sjmptomatique  ne  pouvait  avoir  qu'un  effet  pallia- 
tif qu'une  action  passagère  et  limitée  ;  c'est  effectivement  ce 
qui  est  arrivé.  Toutefois»  on  ne  doit  pas  la  dédaigner,  car  dans 
les  CAS  vraiment  douloureux  un  cachet  adminintré  à  temps 
rend  très  supportable  cette  douleur.  Ce  qui  nous  a  donné  les 
meilleurs  résultats  sont  les  cachete  de  phénacétine  (0,25  centi- 
grammes) un  à  deux  par  jour,  ou  les  cachete  d'antipyrine  et  de 
phénacétine  (àâ).  Enfin,  dans  les  cas  de  douleur  intense  on  peut 
avoir  recours  à  une  piqûre  de  morphine.  Bien  entendu,  en  pa- 
reille circonstenee  on  devra  s'astreindre  à  la  règle  générale  de 
faire  soi-même  la  piqûre  et  de  ne  jamais  confier  la  seringue  e^ 
la  solution  au  malade.  Disons  de  suite  qu'il  est  bien  rare  qu'on 
ait  besoin  de  recourir  à  ce  moyen,  mais  le  cas  peut  se  présen- 
ter et  le  résultet  est  prompt  et  merveilleux. 

Néanmoins,  cette  manière  de  faire  éteit  trop  peu  satisfaisante 
pour  l'esprit  et  on  a  cherché  autre  chose.  On  a  eu  l'idée,  par 
exemple,  de  faire  précéder  le  pansement  :  l'insufflation  d'acide 
borique,  d'un  badigeonnage  des  parois  de  la  cavite  avec  une 
solution  de  cocaïne.  Le  résultet  au  point  de  vue  douleur  n'éteit 
pas  mauvais;  mais  il  y  avait  un  grave  inconvénient  dont  on  ne 
tarda  pas  à  s'apercevoir  —  nous  en  avons  un  cas  dans  nos  ob- 
servations —  c'est  que  ces  badigeonnages  avaient  pour  effet  de 
faire  bourgeonner  la  plaie  et  de  faire  combler  la  cavité.  En 
agissant  ainsi,  en  effet,  on  enfreignait  une  des  principales  règles 
des  pansemente  à  l'acide  borique,  qui  consiste  à  toucher  le 
moins  possible  à  la  plaie  opératoire. 

On  a  aussi  songé  à  insuffler  un  mélange  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  et  d'acide  borique.  Nous  n'avons  jamais  essayé,  dans  la 
crainte  d'accidente  d'intexication. 

Pensant  que  la  douleur  éteit  due  uniquement  à  l'acide  bo- 
rique et  qu'elle  disparaîtrait  si  on  le  remplaçait  par  d'autres 
poudres,  on  a  employé  des  poudres  peroxygénées,  Tabion,  par 
exemple,  mais  les  pansemente  étaient  aussi  douloureux  et  la 
plaie  éteit  peut-être  un  peu  moins  belle  qu*avec  l'acide  borique. 
Nous  avons  eu  l'idée  à  un  moment  d'employer  l'orthoforme, 
nousy  avons  renoncé  devant  la  difficulté  de  stériliser  coproduit. 
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Devant  ces  insuccès  nous  nous  sommes  demandé  si  en  étu- 
diant  d'un  peu  près  cette  douleur,  en  essayant  d'approfondir  sa 
pathogénie,  il  ne  serait  pas  possible  d'étayer  une  thérapeutique 
l>]iLS  rationnelle  et  plus  logique  que  celle  suivie  jusqu'à  présent. 
(  Vest  ce  que  nous  avons  fait  et  nous  sommes  arrivés  aux  con- 
clusions suivantes  : 

Nous  admettons  dans  cette  douleur  provoquée  par  les  pan- 
sements à  l'acide  borique  deux  éléments  :  un  sous  la  dépen- 
dance du  pansement  en  lui  même,  l'autre  dû  à  la  trompe  d'Eus- 
lâche. 

On  comprend  très  bien  que  rinsufQation  d'une  poudre  quel- 
conque dans  une  plaie  cruentéesoit  douloureuse,  surtout  quand 
cette  plaie  se  trouve  au  niveau  de  la  caisse  du  tympan.  Cette 
douleur  est  variable,  bien  entendu,  et  plus  ou  moins  vive  sui- 
vant le  coefficient  de  sensibilité  des  sujets.  Contre  cet  élément, 
peu  de  chose  à  faire  à  part  ce  que  nous  avons  dit. 

Quant  au  second  élément,  voici  comment  nous  avons  été 
El  mené  à  l'admettre.  On  a  vu  que  les  malades  signalent  sou- 
\'cnt  des  irradiations  du  côté  de  la  gorge.  Frappé  par  cette  par- 
Itoularité,  nous  avons  pensé  qu'il  fallait  peut  être  faire  jouer 
un  rôle  à  la  trompe  d'Eustache.  On  sait  combien  Tintrodiiction 
■run  corps  étranger  dans  ce  canal  est  douloureux.  Que  l'on  se 
rappelle  les  sensations  éprouvées  par  les  malades  que  l'on  sou- 
met au  bougirage.  Or,  cette  poudre  d'acide  borique  introduite 
dans  la  caisse  pénètre  aussi  en  partie  dans  la  trompe  ;  l'acide 
borique,  aussi  fin  qu'il  soit  pulvérisi^,  se  met  toujours  plus  ou 
moins  en  grumeaux  et  a  toute  facilité  pour  s'engager  dans 
Touverlure  de  la  trompe.  On  conçoit,  d'autre  part,  que  jusqu'au 
moment  où  ces  petits  grumeaux  d'acide  borique  auront  été  ex- 
pulsés ou  auront  été  dissous  les  douleurs  persistent.  Voilà 
riiypothèse  que  nous  avions  été  amené  à  admettre,  il  ne  res- 
tait plus  qu'à  en  obtenir  la  confirmation. 

Nous  observions  à  ce  moment-là  la  malade  qui  fait  le  sujet 
de  l'observation  VI  et  qui  avait  de  très  fortes  irradiations 
dans  la  gorge.  Si  nous  parvenions  par  un  moyen  quelconque 
à  empêcher  l'introduction  de  la  poudre  dans  la  trompe,  nous 
devions  du  même  coup  supprimer  la  douleur.  C'est  alors  que 
nous  avons  eu  l'idée  d'instiller,  avant  de  mettre  lapoudre,  une 
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goaite  d'un  liquide  suffisamment  sirupeux  et  en  m^me  temps 
aseptifpie  en  l'espèce,  de  la  glycérine  gaTacoléo  à  1  ^0  sur  Tori- 
fice  de  la  trompe  pour  supprimer  du  même  coup  !<•«  souf- 
frances. Afin  de  ne  pas  influencer  la  malade,  nous  nous  gar- 
dâmes de  Favertir  de  co  que  nous  allions  lui  faire  et  un  matin 
nous  fîmes  tomber  sur  Torifice  de  sa  trompe,  qui,  entre  paren- 
thèses, était  très  apparent,  une  goutte  d'huile  gaïacoh'e  ;  après 
quoi  le  pansement  fut  terminé  comme  d'habitude.  I^  lende- 
main nous  étions  agréablement  surpris  en  voyant  la  malade 
nous  dire  toute  souriante  qu'elle  n^avait  pas  souffert  ;  nous 
continuâmes  ce  jour-là  notre  manière  de  faire  et  la  malade 
passa  une  bonne  journée.  Le  jour  suivant,  pour  mettre  noln» 
méthode  à  Tépreuve  nous  supprimâmes  la  glycérine,  touj<»urs 
sans  rien  dire  à  la  patiente,  et  les  douleurs  de  n'apparaître 
aussi  fortes  ;  nouveau  pansement  avec  glycérine  et  comme  par 
enchantement  les  douleurs  disparaissent.  L'expérience  était,  ce 
nous  semble,  suffisamment  concluante,  nous  nous  promettions 
bien  de  l'expérimenter  encore;  malheureusement,  nous  n'avons 
pas  eu  de  nouveau  malade,  la  prochaine  fois  que  nous  aurons 
un  cas  semblable  nous  agirons  de  même  et  nous  espi'rons  ob- 
tenir le  même  résultat. 

Nous  avons  dit  que  dans  certains  cas  la  douleur  peut  n'appa- 
raître qu'après  le  premier  ou  le  deuxième  pansement.  Avec  la 
théorie  que  nous  admettons  il  est  très  facile  d'expliquer  ce 
phénomène  ;  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération  il 
se  produit  un  suintement  sanguin  sur  les  parois  de  la  cavité 
opératoire.  Un  peu  de  sang  s'insinue  dans  l'ouverture  de  la 
trompe  et  il  se  forme  là  un  petit  caillot  qui  fait  office  de  bou* 
diOD.  Le  jour  où  ce  caillot  est  chassé  ou  se  désagrège,  la 
trompe  est  libre,  l'acide  borique  y  pénètre  et  les  douleurs  appa- 
raissent. 

Nous  allons  maintenant,  avant  de  conclure,  citer  les  quel- 
ques observations  que  nous  avons  pu  recueillir  en  les  faisant 
raivre  des  quelques  réflexions  qu'elles  nous  ont  suggérées. 

OBSKRVATioN  1.  —  Gabrielle  Lag...,  27  ans,  entre  à  l'hôpital  Salnl- 
ântoioe,  salle  Isambeit,  n*  6,  le  7  mai  1904. 
Antécédents  héréditaires  et  personnels,  néants. 
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Otorrhée  dalant  de  Tenfance,  évoluant  par  accès  et  soignée  par 
des  injections  d'eaa  boriquée.  Il  y  a  quatre  ans,  opérée  de  mas^ 
toldite,  malgré  ce,  l'oreille  n'a  pas  cessé  de  couler. 

Il  y  a  quinze  jours,  douleur  assez  violente  en  arrière  du  conduit. 
Insomnie. 

Examen.  —  0.  G.  gonflement  rétro -auriculaire  avec  tumeur 
fluctuante.  Douleur  vive  à  l'antre  et  à  la  pointe.  Contracture 
légère  du  sterno-cléido-mastoldien.  Conduit  plein  de  pus,  fétide 
en  collapsus  dans  le  fond  :  bourgeons  saignants. 

Paralysie  faciale  récente  limitée  au  facial  inférieur.  Pas  de 
céphalée,  pas  de  vertiges,  pas  de  bourdonnements. 

0.  D.  normal. 

13  mai.  —  Evidement  pétro-mastoldien  par  M.  Lermoyez. 
Gurettage  soigné  de  la  caisse  et  des  cellules  sous-pyramidales.  Pas 
de  secousses  du  facial  pendant  ce  curetlage. 

Résection  de  la  paroi  portéro -supérieure  du  conduit, 

48  mai,  —  Premier  pansement  sous  chloroforme.  Pas  de  pus, 
poudre  d'acide  borique. 

49  mai.  —  La  malade  a  souffert.  Deuxième  pansement. 

iS  mai,  —  Pansements  très  mal  supportés.  On  doit  donner  à  la 
malade  des  cachets  d'antipyrine  et  de  phénacétine.  La  malade 
accuse  d'abord  des  élancements  pendant  une  heure,  puis  des  dou- 
leurs très  aiguès  dans  le  domaine  du  maxillaire  supérieur.  Ces 
douleurs  durent  six  à  huit  heures  puis  diminuent  progressivement- 
La  nuit,  pas  d'insomnie  ;  le  malin  avant  le  pansement  véritable 
bien  être. 

24  mai,  —  La  malade  a  moins  souffert,  on  supprime  Tantipy- 
rinc. 

25  mai,  —  Plaie  en  bon  étal. 
4**  juin.  —  Plus  de  douleurs. 

/(lyai/i.— Paralysie  faciale  très  diminuée.  La  cavité  a  bien 
gardé  sa  forme,  mais  Tépidermisation  n'a  pas  encore  commencé. 

20  Juillet.  —  Plaie  complètement  épidermisée.  L'ouverture  posl^ 
térieure  persiste  sous  forme  d'une  petite  fistule.  ^ 

6  octobre,  —  Guérison  complète.  En  arrière,  occlusion  cicatri- 
cielle de  l'orifice  de  l'évidement.  La  paralysie  faciale  persiste  encore 
très  légère  au  niveau  de  la  commissure  latérale  droite. 

C'est  la  première  observation  en  date  que  nous  ayons  re- 
cueillie. Il  aurait  été  très  intéressant  d*approfondir  ces  irradia- 
tions du  côté  du  maxillaire  supérieur  ;  malheureusement,  à 
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cette  époque  nous  ne  pensions  qu'à  analyser  la  douleur  et  nous 
ne  cherchions  pas  à  approfondir  sa  cause. 

OBs.  II.  —  Elise  Dest...,  26  ans,  marchande  aux  Halles. 

Otorrhée  du  côté  droit  depuis  Tenfance,  soignée  à  Saint-Antoine 
il  y  a  quatre  ans  pendant  un  an  avec  succès. 

En  mai  / 904,  douleurs  vÎTes  dans  Koreille  droite  et  douleurs 
très  fortes  à  la  pression  dé  la  mastolde  an  niveau  de  Tantre.  Ré- 
chauffement de  l'ancienne  otorrhée. 

0.  D.  Tympan  détruit.  Pus  dans  la  caisse.  Pas  de  cholestéatome. 
Le  stylet  ne  fait  pas  découvrir  de  point  dénudé. 

7  Juin  4904,  —  Nausées  et  vomissements,  céphalée  frontale  et 
occipitale.  Diarrhée.  Grande  faiblesse.  On  sent  sur  le  mur  de  la 
logette  an  point  d'ostéite. 

La  douleur  au  niveau  de  Tantre  est  moins  vive  que  les  jours 
passés. 

Pas  de  vertiges  ;  pas  de  njstagmus;  pas  de  Kernîg«  réflexes 
rotoliens  normaux. 

\%jmn.  —  Evidement  pétro-masioldien.  Mastolde  très  dure 
ébumée.  Résection  préalable  de  la  paroi  postéro-supérieure  du 
conduit.  Antre  très  petit,  caisse  remplie  de  fongosilés.  Rien  au 
facial.  Sinus  non  dénudé. 

46  juin,  —  Premier  pansement  sous  chloroforme.  On  remplit  la 
cavité  d'acide  borique. 

47  juin,  —  Douleurs  très  vives  à  la  suite  du  pansement. 

45  juillet.  —  Les  pansements  ont  été  très  douloureux,  mais 
sans  beaucoup  d'irradiations.  A  partir  d'aujourd'hui  ils  sont  bien 
plus  supportables. 

1"  août.  —  La  malade  va  bien. 

13  octobre,  —  La  malade  est  guérie. 

Nous  n*avons  pas  de  bien  longues  réflexions  à  faire  sur  ce 
cas  ;  les  pansements  ont  été  très  douloureux  et  il  a  fallu  pen- 
dant les  premiers  jours  donner  des  cachets  à  la  malade  régu- 
lièrement pour  lui  permettre  de  les  supporter. 

oBs.  in.  —  Mireille  Hen...,  16  ans,  domestique,  entre  à  l'hôpital 
pour  douleurs  et  écoulement  purulent  de  l'oreille  gauche.  Cette 
oreille  a  déjà  coulé  quand  la  malade  avait  trois  ans,  pendant  une 
durée  de  deux  ans.  Dé  plus,  tous  les  hivers  la  malade  est  sujette 
k  des  poussées  aigués  d'otite  sans  éooulemenl. 
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L'affection  actuelle  a  débuté  i(  y  a  un  mots  par  douleurs  très 
vives  et  récoulement  est  apparu  trois  jours  après.  Depuis»  les  dou- 
leurs et  récoulement  ont  persisté. 

Examen  :  Pavillon  de  l'oreille  décollé.  Flot  de  pus  sortant  par  le 
conduit.  Peau  de  la  mastoîde  rosée  et  œdématiée  ;  pression  dou- 
loureuse sur  toute  retendue  de  l'apophyse. 

Perforation  du  tympan  à  travers  laquelle  on  aperçoit  une  mu- 
queuse rouge  et  boursouflée. 

26  juillet  4904.  —  Evidement  pétro -mastoïdien. 

1"  août,  —  Pansement  à  l'acide  borique  sous  chloroforme. 

40  août,  —  La  malade  souffre  moyennement  et  présente  quelques 
irradiations  du  côté  de  la  gorge. 

49  août,  —  La  malade  ne  souffre  plus  et  va  relativement  bien. 

23  août,  —  La  plaie  tend  à  se  combler. 

40  geplembre,  —  L'épidermisation  commence. 
40  octobre,  —  Guérison  presque  achevée. 

Dans  cette  observation,  la  preuve  que  les  douleurs  étaient 
dues  à  la  trompe  d'Ëustache  nous  manque  et  nous  ne  donnons 
ce  cas  que  comme  document  à  ajouter  aux  précédents. 

OBS.  IV.  —  Antoinette  Bu.,.,  31  ans,  ménagère. 

24  juin  4904,  —  Ecoulement  abondant,  jaunâtre  et  fétide  de 
l'oreille  droite,  depuis  deux  ans  et  demi,  survenu  insidieusement. 
Quelques  douleurs  intermittentes.  Malgré  un  traitement  soigné* 
l'oreille  continue  à  couler. 

Depuis  le  46  juin  4904,  douleurs  péri-auriculaires  et  dans  la 
région  du  verlex.  Quelques  vertiges. 

Entre  &  l'hôpital  pour  la  cure  radicale. 

Examen,  —  Températures  38*  —  ST®,  8. 

0.  D.  :  Conduit  rempli  par  un  polype  fongueux  qui  l'obstrue 
complètement  ;  mastoîde  normale,  un  peu  douloureuse  à  la  pres- 
sion. 

0.  G,  :  tympan  normal. 

Fosses  nasales  normales. 

Cavum  :  un  peu  de  muco-pus. 

L'oreille  droite  n'entend  la  montre  qu'au  contact,  le  Weber  y  est 
latéralisé  et  le  Rinne  négatif. 

Aucun  signe  méningé.  Nystagmus  dans  le  sens  horizontal.  Les 
épreuves  de  Stein  dénotent  un  labyrinthe  intact. 

24  juin.  —  Opération  par  M.  Bellin.  Recherche  de  l'antre  difiQ* 
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ctle  i  CRQse  de  1«  silualion  antérieure  du  stnos,  on  le  trouTe  très 
profood  et  petit.  L'évidement  est  coniplété  et  on  curette  la  caisse. 
RésectioQ  triangulaire  du  conduit. 

^jaUi,  —  Premier  pansement  sous  chloroforme.  On  remplit  la 
cavité  d'acide  borique. 

30  Juin. -^  A  partir  d'ai^ourd'bui,  pansements  quotidiens  ;  à 
la  suite,  douleurs  très  vives. 

SjuilleL  -*  Les  pansements  sont  très  douloureux.  Au  lieu  de 
remplir  la  cavité,  on  se  contente  de  la  saupoudrer  avec  le  pulvéri- 
sateur. 

15  JuiUei.  —  Les  douleurs  persistent  encore  mais  diminuent. 

19  Juillet,  —  Malgré  des  pansements  soignés  et  quotidiens,  il 
s'est  formé  on  diaphragme  derrière  lequel  se  trouvent  desfongo- 
sités  que  Ton  curette. 

28  Juillet.  -—  Lesfongosités  se  reforment  et  Ton  voit  qu'il  faudra 
réopérer  cette  malade. 

45  aetobre,  -  Bien  que  l'état  local  ne  soit  pas  satisfnisanlf  on  a 
remis  l'opération  parce  que  la  malade  ne  se  décidait  pas  à  rentrer 
à  mpital. 

2ô  octobre.  —  La  malade  rentre  à  Thôpital.  Elle  se  plaint 
d'élancements,  de  battements  dans  l'oreille  droite. 

Pas  de  vomissements.  Pas  de  fièvre. 

Examen.  —  Extérieurement,  rien.  Douleur  à  la  pointe.  Sténose 
iofundibiliforme  du  conduit  terminé  par  un  orifice  d'un  millimètre 
de  diamètre  environ,  qui  mène  dans  une  cavité  vaste  où  l'on  sent 
Tos  dénudé. 

26  ocloibre.  —  Ponction  lombaire  qui  donne  un  liquide  s'écoulant 
en  jet  sons  forte  pression  limpide.  Après  centrifugation,  petit  culot. 
L'examen  pratiqué  par  M.  Ribadeau  Dumas  donne  :  40-tH)  éléments 
par  champ  de  microscope  ;  le  pourcentage  donne  75  lymphocytes 
et  23  polynucléaires.  Albumine  :  trace.  Sucre  :  0. 

Aucun  phénomène  méningé. 

17  octobre.  —  Deuxième  opération  par  M.  Bellin.  On  curette  et  on 
rétablit  la  première  cavité.  Mise  à  nu  de  la  dure-mère,  elle  est  un 
peu  congestionnée  et  ne  bat  pas.  Incision  cruciale,  ni  pus  ni  liquide. 
Résection  plus  grande  du  conduit.  Pansement  à  la  gaze  iodofor- 
mëe. 

SI  octobre.  —  Premier  pansement.  Plaie  en  bon  état.  En  raison 
de  la  mise  à  nu  de  là  dure-mère,  pas  d'acide  borique,  mais  lam 
ponnemenl. 

2  novembre,  —  Le  oystagmus  persiste  ;  pas  d*autres  troubles. 
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Localement  va  bien,  pas  de  hernie  cérébrale,  pas  de  fistule  appa- 
rente. On  met  de  l'acide  borique. 

8  novembre.  —  Souffre  assez  pendant  Taprès-midi. 

4€  novembre.  —  Va  assez  bien  comme  plaie,  ne  souffre  presque 
plus. 

22  novembre.  —  Va  bien  mais  la  fente  atttco*aiitrale  est  étroite 
et  tend  à  se  combler 

26  novembre.  —  Ponction  lombaire.  Prise  10  centimètres  cubes 
environ.  Le  liquide  est  clair  et  sourd  sans  bypertension.  Après 
coloration  du  dépôt,  on  trouve  quelques  éléments  cellulaires  du 
type  lymphocyte:  trois  par  champ  de  microscope.  Sucre  :  0,  albu- 
mine :  0. 

/«r  décembre.  —  La  cavité  s'est  comblée  malgré  des  pansements 
soignés  et  répétés  tous  les  Jours. 

On  peut  considérer  ce  cas  comme  un  insuccès  pour  les  pan- 
sements à  Tacide  borique.  Opérée  deux  fois  et  patisée  deux  fois 
avec  soin,  la  première  par  M.  Bellin,  la  deuxième  par  nous,  la 
cavité  s'est  comblée  les  deux  fois. 

Ce  qu'il  y  a  d'intéressant  dans  ce  cas  pour  la  question  qui 
nous  occupe,  c'est  que  cette  malade  qui  avait  beaucoup  souffert 
lors  des  pansements  qui  avaient  suivi  la  première  opération  a 
beaucoup  moins  souffert  la  deuxième  fois,  parce  que  nous  lui 
avions  fait  croire  que  nous  avions  remplacé  Tacide  borique  par 
une  autre  poudre  :  le  bicarbonate  de  soude.  L'effet  moral  ne 
s'était  pas  fait  attendre  et  la  malade  était  la  première  à  noua 
déclarer  que  les  douleurs  qu'elle  éprouvait  avec  le  bicarbonate 
de  soude  n'étaient  en  rien  comparables  à  celles  provoquées  par 
l'acide  borique.  Comme  quoi  l'élémentpsychiquejoue  un  grand 
r6le  en  thérapeutique. 


OBS.  Y.  — -  Emile  Den...,  42  ans,  facteur,  entre  à  l'hôpital  lé 
13  novembre  1904,  parce  qu'il  souffre  de  sa  mastoTde  gauche.  11 
a,  depuis  Tàge  de  7  ans,  eu  à  plusieurs  reprises  des  poussées  d'olité 
avec  écoulement  de  ce  côté.  Il  y  a  quatre  mois,  douleur  au  niveau 
de  l'oreille  avec  irradiations  dans  la  région  temporale.  Vertiges. 
Pas  d'écoulement.  Quinze  jours  après,  douleurs  mastoljdienneâ  et 
irradiations  cervicales;  il  y  a  quatre  ou  cinq  jours,  goàflement  de 
la  mastolde. 


DE   LA    DOULEUR  DANS   LES   PANSEMENTS   A    l'aGIDE   BORIQUE      43 

Eut  actuel  :  région  mastoïdienne  Tolumineose  rouge,  chaude  el 
tendue.  Sillon  rétro-auriculaire  eflkcé.  Point  très  douloureui  à  un 
travers  de  doigt  au-dessus  et  en  arrière  de  la  mastolde. 

0.  G.:  conduit  auditif  ronge,  douloureux.  Chute  de  la  paroi. 
Tympan  rosé.  Petite  perforation  en  arrière  et  en  bas. 

Audition  :  La  montre  n'est  pas  entendue  à  gauche  ;  le  Weber  y 
est  latéralisé  et  le  Rinne  négatif. 

44teptembre.  —  Efidemçnt  pétro-mastoldien. 

ÎO  septembre,  —  Premier  pansement  sous  chloroforme.  Aeide 
borique. 

%S  septembre,  —  Plaie  en  bon  état,  mais  le  malade  souffre  après 
le  pansement. 

5  octobre.  —  Pour  calmer  les  douleurs  du  pansement^  on  fait 
depuis  quelques  jours  précéder  ce  dernier  d'un  badigeonoage  avec 
une  solution  de  cocaïne  à  t/tO.  Le  malade  souffre  à  peine;  il 
dort  bien. 

40  octobre.  —  On  cesse  les  badigconnages,  à  cause  d*nn  bour- 
geonnement de  la  plaie. 

29  octobre,  —  La  plaie  va  bien,  mais  le  conduit  est  sténose. 

Le  malade  sort  dans  le  courant  du  mois  de  novembre  presque 
complètement  guéri. 

Cette  observation  a  ceci  d'intéressant,  qu*on  a  essayé  d'un 
nouveau  moyen  pour  calmer  les  douleurs.  On  était  très  satis 
&it  des  résultats  obtenus  au  point  de  vue  douleur,  mais  on  n*a 
pas  tardé  à  s'apercevoir  que  ces  attouchements  intempestifs 
provoquaient  un  bourgeonnement  exubérant  qui  ne  pouvait 
que  nuire  à  la  bonne  marche  de  la  cicatrisation. 


OBS.  VI.  r-  Louise  Penh...,  24  ans,  ménagère. 

Le  2,0  août  4904,  —  La  malade  a  eu  une  légère  angine  ;  huit 
jours  après,  paralysie  faciale  droite  el  trois  à  quatre  jours  après 
douleurs  dans  Toreille  du  même  cùlé  avec  céphalée. 

Le  3  septembre  4904,  —  la  malade  entre  à  l'hôpitaj  avec  une  pa- 
ralysie faciale  droite  complète. 

Examen.  —  0.  D.  Bouchon  de  cérumen  très  dur.  Après  son 
ablation,  tympan  rouge  dans  sa  totalité  pas  bombé,  non  perforé. 
La  raastoîde  ne  présente  rien  du  cété  de  la  peau.  Vive  douleur  à 
la  pression  d*un  point  nettement  localisé  à  la  région  de  l'antre. 
Potnle  et  bords  postérieurs  peu  douloureux*     ,  ... 
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5  septembre  4 BOA,  —  Conduit  aadilif  normal  rouge  dans  la  pro- 
fondeur ;  congestion  de  la  membrane  de  Schrapnell  empiétant  sur 
le  tympan. 

Queue  de  cornet  à  droite. 

Paralysie  faciale  complète. 

Audition.  —  Rien  de  particulier. 

9  septembre,  —  Antrotomie.  On  ne  trouve  pas  de  lésions  dans 
l'antre  ;  on  curette  et  on  met  un  drain. 

4Ô  septembre.  —  Un  point  de  suture  a  suppuré.  En  explorant 
la  cavité  avec  un  stylet  on  voit  qu'elle  ne  bourgeonne  pas  du  tout. 
Badigeonnagc  à  la  teinture  d*iode. 

25  septembre,  —  Le  bourgeonnement  de  la  cavité  ne  se  fait  tou- 
jours pas.  La  malade  souffre  horriblement,  surtout  la  nuit.  La  pa- 
ralysie n*a  pas  du  tout  rétrocédé  ;  on  fait  des  injections  de  biio- 
dure  de  Hg. 

40  octobre*  --Le  Hg  après  avoir  semblé  amener  un  peu  de 
calme  n'a  pas  donné  les  résultats  attendus. 

La  malade  est  envoyée  à  la  Salpétrière  pour  que  son  facial  soit 
examiné  au  point  de  vue  électrique.  Ou  ne  trouve  pas  de  réaction 
de  dégénérescence. 

42  octobre.  —  Etant  donné  les  douleurs  et  la  persistance  de  la 
paralysie  sans  réaction  de  dégénérescence  il  parait  indiqué  d'ex- 
plorer Tantre  et  Tadilus. 

44  octobre.  —  Evidement.  Pas  de  grosses  lésions  dans  Taditus 
et  Tattique.  Gurettage  du  plancher  de  la  caisse  rempli  de  fongosi- 
tés.  Il  est  vraisemblable  que  la  paralysie  faciale  a  dû  être  pro- 
duite au  niveau  d'une  cellule  sous-pyramidale.  Résection  cunéi- 
forme de  la  paroi  postérieure  du  conduit. 

Une  ponction  lombaire  a  donné  un  liquide  céphalo*racbidien 
intact. 

48  octobre,  —  La  paralysie  faciale  semble  améliorée. 

20  octobre.  Premier  pansement  sous  chloroforme.  Plaie  en  par- 
fait état.  Acide  borique. 

24  octobre,  —  Pas  de  douleur,  on  renouvelle  le  pansement. 

22  octobre,  —  Quelques  petites  douleurs. 

24  octobre,  —  Depuis  deux  jours  la  malade  souffre  horrible- 
ment ;  elle  pleure  pendant  une  bonne  partie  de  la  journée  et  par 
moments  la  douleur  lui  arrache  des  cris  ;  les  cachets  sont  impuis- 
sants à  la  calmer  ;  la  malade  souffre  même  pendant  la  nuit.  Elle 
se  plaint  surtout  d'irradiations  vers  le  cou  et  la  gorge. 

25  octobre.  —  On  est  obligé  de  faire  une  piqûre  de  morphine. 
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ES  octobre.  —  Ou  iii«t  une  goutta  d'huite  giilâoolée  à  1/50  sur 
roaftftare  de  la  trompe  d*Buttache  avant  le  pansement. 

i7  octobre.  —  La  malade  n'a  pas  soaflfort.  A  partir  de  ce  jour, 
tootes  les  fois  qu'on  emploie  le  même  moyen  la  malade  ne  souffle 
pas;  les  douleurs  reviennent  au  contraire  très  vives  toutes  les 
fois  qu'on  omet  d'instiller  une  goutte  d'huile  sur  l'embouchure  de 
la  trompe.  Tout  cela,  bien  entendu,  se  passait  à  l'insu  de  la  ma- 
lade. 

5  novembre  490i.  —  La  plaie  va  bien.  On  fait  le  pansement 
sans  le  foire  précéder  de  n'importe  quelle  manœuvre. 

S  notembre.  —  La  malade  ne  souffre  presque  plus.  On  sup- 
prime lliaile  galacolée. 

M  novembre.  —  La  malade  sort  de  l'hôpital  en  bon  état. 


C'est  évidemment  pour  nous  Tobeervaiion  la  plus  intéres- 
sante. Voilà  uûe  malade  qui  souffrait  horriblement  et  que  rien 
ne  pouvait  calmer,  puisqu'il  a  fallu  recourir  à  des  injections  de 
morphine,  et  il  a  suffi  de  mettre  sur  Touverlure  de  sa  trompe 
d'Eustache,  qu'on  apercevait  très  bien  dans  le  fond  de  la  caisse, 
une  goutte,  une  seule  goutte  d*huile  galacolée  pour  voir  dispa- 
raître comime  par  enchantement,  ces  douleurs  qui  mettaient  la 
malade  dans  un  état  lamentable.  De  coïncidence  il  ne  pouvait 
pas  être  question  ici,  puisque  chaque  (bis  qu*on  mettait  Thuile 
la  malade  ne  se  plaignait  pas,  tandis  qu'elle  souffrait  chaque 
fois  qu*on  la  supprimait. 

Enfin,  il  est  à  remarquer  que  chez  cette  malade  où  la  trompe 
d'Eustache  a  joué  un  si  grand  rôle  dans  l'étiologie  des  douleurs, 
le  premier  et  même  le  deuxième  pansement  n'ont  pas  été  dou- 
loureux. N*est-i}  pas  logique  d'admettre  que  lors  de  ces  panse- 
ments la  trompe  était  obstruée  par  un  caillot  sanguin  qui 
remplissait  le  rôle  d'obturateur,  rôle  que  nous  avons  cherché 
plus  tard  à  faire  remplir  par  notre  goutte  d'huile  galacolée. 

Les  deux  observations  que  nous  donnons  maintenant  sont 
les  observations  de  deux  malades  :  un  homme  et  une  femme, 
qui  n'ont  pas  du  tout  souffert  pendant  toute  la  durée  des  pan- 
sements. Pourquoi  ce  défaut  de  douleurs  ?  Nous  ne  saurions  le 
dire  et.  rien  dans  l'examen  de  ces  malades  ou  de  leur  plaie  ne 
nous  a  permis  de  trouver  la  cause  de  cet  heureux  privilège. 
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OB8.  VU.  —  Henriette  Chas^.,  27  ans,  inodisle,  opérée  de  mas- 
toïdite du  .c6ié  gauche  il  y  a  cinq  ans.  Persistance  d'ime  fistule 
masto!dietine  qui  met  dix  mois  à  se  tarir.  Réapparition  d'un  écou- 
lement il  y  a  quinze  jours  avec  quelques  douleurs  mastoïdiennes  à 
la  pression. 

Entre  à  Thôpital  le  6  octobre  1904. 

Examen.  »  Abcès  mastoïdien  au  niveau  de  la  cicatrice  de  Tst^ 
cienne  trépanation.  On  incise  cet  abcès  et  on  découvre  une  fis- 
tule. 

Audition  d.u  côté  gauche.  —  Montre  au  contact.  Weber  latéra- 
lisé à  gauche.  Rinhe  négatif.  Epreuves  de  Slein  négatives. 

27  octobre.  —  Opération  radicale.  Cholestéalome  qai  a  fait  un 
évidement  spontané.  On  curette  et  on  égalise  les  parois.  Autoplas- 
lie  de  Delsaux. 

2  novembre.  —  Premier  pansement,  odeur  très  fétide  ;  plaie  en 
bon  état. 

3  novembre.  —  La  malade  pansée  à  l'acide  borique  n'a  pas  du 
tout  souffert.  L'odeur  fétide  a  disparu. 

9  novembre.  —  On  continue  tous  les  pansements  à  Tacide  bo^ 
rique  et  la  malade  ne  souffre  toujours  pas. 

20  novembre.  —  Plaie  en  bon  état. 

25  novembre.  -«  La  malade  sort  ;  sa  plaie  va  bien. 

OBS.  viii.  Nicolas  Schamb...,  41  ans,  estompeur.  Depuis  l'âge 
de  6  ans,  écoulement  de  l'oreille  gauche.  A  cette  époque,  trépana- 
tion, malgré  l'opération  Toreille  n*a  pas  cessé  de  couler  ;  dou- 
leurs intermittentes. 

Il  y  a  huit  à  dix  jours  diminution  de  Técoulemenl  et  apparition 
de  douleurs  ;  formation  d'un  abcès  rétro-auriculaire  qui  s'ouvre 
spontanément  et  donne  lieu  à  une  fistule. 

Examen  le  /2  octobre  i90A.  —  Pus  très  fétide  et  très  épais. 
Conduit  obstrué  par  des  fongosités.  Fistule  mastoïdienne. 

Audition.  —  La  montre  n'est  pas  entendue  même  au  contact 
du  pavillon.  Weber  »  Rinne  -f.  Pas  de  phénomène  labyria- 
ibique. 

2/  octobre  4904.  —  Opération  radicale.  Gholestéatome  ayant  à 
peu  près  fait  Tévidement  ;  on  le  complète.  Résection  de  la  paroi 
posté ro-supérieure  du  conduit. 

25  octobre  4904.  —  Premier  pansement  sous  choroforme. 

■26  octobre  —  2  novembre.  —  Pansements  quotidiens  à  l'acide 
borique.  —  Pas  de  douleurs. 

3  novembre.  —  Un  peu  d'infection  de  la  plaie.  Pas  d'acide  bo- 
rique. Badigeonnage  à  la  teinture  d'iode. 
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8  novembre.  —  Séquestre  au  niveau  de  la  paroi  iaterae  d% 
l'aditus. 

45  novembre.  —  On  remplace  l'acide  borique  par  Kabioa. 

30  novembre,  —  On  cesse  l'emploi  de  Tabion  dont  on  n*esl  qu'à 
demi  satisfait  pour  reprendre  Tacide  borique.  Le  malade  ne 
souffre  toujours  pas  et  sa  plaie  va  bien. 

Avant  de  citer  ces  deux  observations,  nous  disions  que  nous 
ne  savions  pas  pourquoi  les  deux  malades  qui  en  sont  l'objet 
n'avaient  pas  souffert.  On  ne  peut  cependant  pas  s'empêcher, 
en  rapprochant  ces  deux  histoires,  de  voir  les  curieuses  ana- 
logies qu'elles  présentent.  D*abord  ces  malades  ont  été  trépanés 
plusieurs  années  avant  de  subir  Tévidement  et  ensuite  tous  les 
deux  étaient  porteurs  de  cholestéatome  qui  avait  produit  un 
évidement  spontané  ou  presque.  Peut-être  est-oe  de  ce  côté 
qu*il  faudrait  chercher  pour  trouver  la  cause  de  ce  manque  de 
douleurs. 

Comme  conclusions  à  cette  étude,  nous  dirons  donc  : 

1®  Les  pansements  à  Tacide  borique  sont  en  général  doulou- 
reux. 

2®  Cette  douleur  est  variable  avec  les  sujets. 

3^  Il  faut  faire  une  part  dans  la  pathogénie  de  cette  douleur 
à  la  trompe  d'Eustache. 


ASTHME  ET  VEGETATIONS  ADENOÏDES 
Par  OrouzUlao  (Toulouse). 

€  N'est  pas  asthmatique  q^ui  veut  »,  a  dit  Ruaultdans  son 
étude  sur  les  névropathies  réflexes  d*origine  nasale  {Traité  de 
Médecine  Ckarcot,  t.  III,  p.  43).  En  effet,  Tasthme  est  en  gé- 
néral l'apanage  à  peu  près  exclusif  des  neuro-arthritiques  des 
névropathes  héréditaires.  C'est  tantôt  la  forme  bronchite  ou 
asthme  essentiel,  tantôt  la  forme  nasale,  Thay  feverou  asthme 
des  foins  qui  atteint  les  uns  ou  les  autres  sans  qu'on  puisse 
seulememt  déterminer  les  causes  efficientes. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  de  la  seconde  forme,  seule  la 
première  retiendra  notre  attention. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  affection  sont  loin 
d'être  d'accord  sur  les  motifs  qui  peuvent  provoquer  les  crises. 
Ils  incriminent  indistinctement  le  pollen  de  certaines  graminées, 
la  susceptibilité  de  la  muqueuse  nasale,  enfin  l'existence  de  cer- 
taines lésions  anatomiques.  Reconnaissant  l'exactitude  de  leurs 
assertions  dont  nous  nous  sommes  d'ailleurs  occupé  dans  de 
nos  précédents  travaux  ('),  nous  ne  nous  attarderons  pas  à 
discuter  les  théories  de  François  Franck,  nous  retiendrons 
toutefois  les  assertions  de  Rioz  Ruiz,  de  Ruault,  de  Marfan,  de 
Quesse,  de  Breton,  signalant  la  corrélation  fréquente  qui  peut 
exister  entre  la  présence  de  végétations  adénoïdes  et  certaines 
affections  générales.  Nous  ne  pouvons  ignorer  quelle  pourrait 
être  la  gravité  d'affections  qui  viendraient  se  greffer  sur  l'état 
particulier  créé  par  la  gène  respiratoire. 

(<)  Des  dégénérescences  du  cornet  inférieur.  7 h.  Toulouse,  i897,  sur  un 
cas  diaphonie  réflexe,  Annales  des  Maladies  de  VoreilUt  1897. 
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En  effet,  nous  devons  reconnaître  que  les  vi'gt^tatîons  adé- 
noïdes peuvent  être  le  point  de  départ  de  névroses-réflexes. 

Ruault,  cité  par  Guvillier(7rai7é  des  maladies  de  V enfance^ 
de  Grancher,  p.  452,  3,  t.  II),  a  bien  mis  ces  faits  en  lumière 
et  établi  la  corrélation  des  poussées  inflammatoires  de  la  mu- 
qaeuse  nasale  avec  la  production  d'accidents  nerveux  respira- 
toires. Dans  les  névroses  réflexes  se  rangent  les  crises,  si  fré- 
quentes chez  les  adénoldiens,  de  laryngite  striduleuse  (Moure, 
Goupard),  de  spasmes  ^ottiques  (Ruault),  des  accès  de  dyspnée 
survenant  pendant  la  nuit  et  pouvant  faire  croire  à  des  accès 
d'asthme.  Ruault  d'ailleurs  a  vu  un  cas  d*asthme  bronchique 
véritable  coïncider  avec  des  végétations  adénoïdes  volumineuses 
et  cesser,  momentanément  du  moins,  après  leur  ablation. 

Harfan,  Baginsky  et  Yirchow  contestent  Torigine  nasale  ou 
naso-pharyngienne  de  Temphysème,  et  ces  auteurs  de  faire 
remarquer  que  les  enfants  atteints  de  sténose  nasale  et  obligés 
de  respirer  par  la  bouche  sont  souvent  des  asthmatiques. 
C'est  dans  ces  cas,  exceptionnels  d'ailleurs,  qu'on  rencontre  de 
Femphysème,  celui-ci,  pour  eux,  dépend  de  l'asthme. 

Lermoyez,  dans  l'article  6,  Laryngite  striduleuse  (p.  45,  t.  Il, 
Traité  des  maladies  de  V enfance),  s'élève  contre  cette  façon 
de  voir. 

Parlant  des  végétations  adénoïdes  et  de  leur  situation  dans 
le  naso-pharynx,  il  dit  :  <  de  cette  situation  anatomique,  en 
efiet,  résultent  les  symptômes  fonctionnels  qu'elles  provoquent, 
et  leur  tableau  clinique  synthétise  nettement  tous  les  troubles 
qui  caractérisent  la  pathologie  du  pharynx  nasal  en  se  réali- 
sant par  iroïs  mécanisme,  i^  Comme  cause  d'obstruction,  sup- 
primant la  respiration  nasale,  la  ventilation  tubo-tympanique, 
la  résonnance  vocale.  2^  Comme  foyer  d'inflammation  qui 
rayonne  vers  le  nez,  vers  le  larynx  et  les  bronches,  vers  les 
oreilles.  Gomme  source  de  réflexes  protéiformes  éloignés  parfois 
au  point  d'égarer  le  diagnostic  plus  qu'ils  ne  Taident. 

Quesse  {Aerxtliche  Pratische,  juillet  1896)  a  observé  une 
corrélation  fréquente  entre  la  présence  de  végétations  adénoïdes 
et  Tépilepsie,  Breton  (de  Dijon)  {Revue  des  maladies  de  l'en- 
fance,  mai  1900),  rapporte  l'observation  d'un  enfant  atteint 
de  végétations  adénoïdes  énormes,  de  rhinite  double  et  de 
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vomissements  incoercibles  presque  (juotidiehs  chez  qui  les 
troubles  gastro-intestinaux  disparurent  dès  que  le  pharynx  fut 
raclé  et  le  nez  traité  convenablement. 

De  pareilles  constatations  sont  loin  de  nous  surprendre  ;  déjà* 
en  1873»  Alphonse  Robert,  dans  un  mémoire^  Sur  le  gonfle- 
ment chronique  des  Amygdales  chez  les  enfants  (in  Bull,  gé- 
néral de  thérapeutique)^  cogaJdérant  [^troubles  occasionnés 
par  la  gène  re^pitdiioir^^'imSj^kmPJ^^ 

c  Chez  tous,  l*état  mjftant  de  la  gène  de  flTmpiration  et  de 
la  nutrition  empécbp^  déyelopMniûiA'^es  Tonces,  et  produit 
un  état  de  pâleur,  ci^  maigreur  et  ae  faible#Mf  qui  dénote  le 
peu  d'activité  de  rWmatoae  et  Tattei^ie  nmtée  aux  sources 
même  de  la  vie.  Malheih^JkJi^^^f^iiéf^ï,  à  Tétat  habituel 
d6  dyspnée  vient  se  joindre  une  maladie  accidentelle  des  or- 
ganes respiratoires  capables  d'en  augmenter  Tintensité.  > 

Nous  avons  observé  dans  notre  clientèle  un  cas  d'asthme 
réflexe,  dû  à  la  présence  de  végétations  adénoïdes,  dont  noua 
avons  obtenu  la  guérison  par  le  curettage  du  pharynx.  Il  nous 
a  paru  intéressant  d'en  rapporter  la  relation. 

OBSERVATION.  —  Georgcs  B...,  15  aQS,a  le  faciès  pâle,  les  yeux 
sans  expression,  il  est  maigre,  et  d'un  développement  inférieur  à 
celui  des  enfants  de  son  âge. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  arthritique,  mère  très  ner- 
veuse, sœur  neurasthénique. 

Antécédents  personnels,  —  Jusqu'à  l'âge  de  6  ans  quelques  lé- 
gères atteintes  de  bronchite  sans  gravité.  Dès  Page  de  six  ans, 
sans  cause  appréciable,  sensation  de  sécheresse  à  la  gorge, 
hemmage,  de  durée  variable,  environ  une  demi  heure.  Dyspnée 
consécutive  et  crises.  A  Tauscultation,  on  perçoit  à  ce  moment  tous 
les  phénomènes  de  congestion  avec  Iranssndalion  et  râ'es  muqueuz 
qui  laissent  croire  à  de  la  bronchile.  La  dyspnée  augmente,  créant 
un  véritable  tirage,  jusqu'à  ce  que  survienne  l'accès  franc 
d'asthme,  qui  arrive  toujours,  entre  dix  heures  du  soir  et  quatre 
heures  du  matin.  L'enfant  s'éveille  soudain,  cherchant  en  vain  à 
respirer,  l'air  ne  veut  pas  pénétrer,  sa  figure  devient  turgescente, 
violacée,  les  sueurs  l'inondent  pendant  qu'il  se  débat,  que  Top- 
pression  augmente,  et  que  les  râles  sibilants  et  ronflants  appa- 
raissent. Peu  à  peu  la  crise  s'atténue,  elle  a  duré  environ  deux 
heures.  L'expectoration  est  à  peu  près  nulle  après  la  crise.  Tou- 
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tefois  la  dyspoée  ne  disparaît  pat  complètement.  I«es  accès  sont 
qaasi  joarnaliere  jusqu'à  dix  ans  (quatre  ou  cinq  par  semaine). 
Envoyé  à  la  campagne,  les  crises  disparaissent  immédiatement, 
et  eet  enfant  dont  le  développement  avait  été  enrayé  par  la  ma- 
ladie,  demeure  dans  l'état  d'infériorité  créé  par  son  mal. 

Chaque  fois  qu'il  revient  à  la  ville»  il  est  pris  des  symptômes 
précurseurs  (sécheresse  de  la  gorge,  hommage)  en  rentrant  en 
gare,  et,  dès  la  nuit  suivante,  il  a  sa  crise. 

Lorsque  nous  le  voyons  pour  la  première  fois,  il  était  en  ville 
depuis  huit  jours,  et  avait  eu  quatre  crises. 

Un  examen  minutieux  des  premières  voies  respiratoires  nous 
&it  découvrir  des  végétations  de  volume  moyen  dans  le  pharynx 
nasal.  Nous  nous  demandons  si  elles  ne  seraient  pas  la  cause  de 
ces  crises. 

Noos  proposons  leur  ablation,  et  la  pratiquons  deux  jours  plus 
tard  (Bromure  d'éthyle). 

Depuis  ce  jour  —  26  avril  1904  —  l'enfant  n*a  plus  eu  de  crise, 
malgré  son  séjour  en  ville.  Il  a  grandi  de  8  centimètres,  augmenté 
de  7  kilogrammes,  seule  la  cavité  Ihoracique  que  ces  crises  fré- 
quentes avaient  déformée,  n'a  pas  subi  de  notable  amélioration. 
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BRULURE  DU  TYMPAN  PAR  DE  L'EAU  BOUILLANTE 
Par  Emile  aUÉRIN  (MarselUe). 

Le  fait  clinique  suivant  nous  a  paru  intéressant  à  relater  à 
cause  de  sa  rareté.  Nous  n'avons  trouvé  en  effet  dans  la  littéra- 
ture otologique  qu'une  dizaine  de  cas  de  brûlures  du  tympan, 
et  dans  plusieurs  de  ces  faits  la  lésion  du  tympan  n*est  qu'un 
épiphénomène  négligeable  au  milieu  des  lésions  produites  sur 
toute  l'oreille  par  un  traumatisme  considérable.  Chez  notre 
malade,  il  s'agit  au  contraire  d'une  brûlure  bien  localisée  au 
tympan,  produite  accidentellement  par  de  l'eau  bouillante  et 
non  suivie  de  complications  inflammatoires  ;  toutes  les  lésions 
auriculaires  observées  furent  ainsi  dues  exclusivement  à  la 
brûlure.  Ces  circonstances  contribuent  à  donner  à  notre  cas 
un  intérêt  particulier,  en  permettant  d'apprécier  combien  la 
brûlure,  en  somme  relativement  légère,  du  tympan  peut  en- 
traîner de  troubles  graves  dans  la  structure  et  le  fonctionne- 
ment de  l'oreille. 


OBSKRVATiON.  —  FéUx  R...,  valcl  (le  chambre.  Le  9  juin  1904, 
cet  homme  avait,  pendant  son  travail,  la  tête  placée  sous  le  ro- 
binet d'une  chaudière  de  cuisine  ;  à  la  suite  d'une  fausse  ma- 
nœuvre, ce  robinet  s'ouvrit  brusquement  et  l'eau  bouillante 
tomba  sur  le  côté  gauche  de  la  tête,  remplissant  le  conduit  au  • 
ditif.  Immédiatement,  le  malade  n'entendit  plus  de  cette  oreille. 
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La  brûlure  de  la  peau  traitée  par  des  applications  de  liiiimenl 
oléo-calcaire  guérit  en  très  peu  de  jours.  Mais  quarante  huit 
heures  après  Taccident,  le  malade  s'aperçoit  d'un  léger  écoule- 
ment de  Toreille,  qui  devient  plus  abondant  el  s'accompagne  de 
douleurs  la  nuit  suivante.  Lorqu*il  vient  me  consulter  (le  qua- 
•  trième  jour]  Texamen  de  l'oreille  montre  le  conduit  auditif  rempli 
de  masses  épidermiques  desquamées,  mêlées  à  un  peu  de  sérosité 
citrioe.  Après  nettoyage,  les  parois  paraissent  rouges,  le  derme 
est  h  DU.  Le  tympan  est  entièrement  coloré  en  rouge  vif,  sauf  le 
manche  du  marteau  qui  est  blanc  nacré  ;  il  n'y  a  pas  de  voussure 
de  la  membrane. 

Pansement  aseptique  avec  mèche  de  gaze  placé  dans  le  con- 
duit. 

Deux  jours  plus  tard,  plus  de  douleur,  mais  l'aspect  otoscopique 
a  changé  ;  le  tympan  présente  une  perforation  ronde,  à  bords 
très  nets,  de  deux  millimètres  de  diamètre,  occupant  le  quart 
postéro-supérieur  du  quadrant  ;  le  bord  antérieur  de  la  perforation 
est  formé  par  le  manche  du  marteau  qui  a  gardé  son  aspect 
nacré  ;  de  même,  le  reste  de  la  membrane  est  uniformément 
rouge.  A  travers  la  perforation,  le  fond  de  caisse  apparaît  rouge, 
sans  trace  de  pus.  Le  Valsalva  passe  largement,  sans  donner  issue 
à  du  pus.  Le  pansement  enlevé  ne  présentait  pas  d'ailleurs  de 
lâche  purulente  :  la  gaze  était  seulement  imprégnée  de  sérosité 
jaune  serin. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  perforation  s'est  agrandie  :  toute 
la  membrane  a  disparu,  sauf  un  mince  morceau  d'environ  un 
millimètre  sur  toute  la  circonférence  du  cadre.  On  aperçoit  en 
haut  la  partie  inférieure  du  manche  du  marteau  en  battant  de 
cloche  ;  l'osselet  est  presque  complètement  remonté  dans  l'attique. 
Cet  aspect  persiste  encore  un  mois  après  l'accident  ;  l'écoulement, 
qui  est  toujours  resté  jaune  serin  et  limpide,  est  alors  presque 
nul. 

L'audition  ne  s'est  pas  modifiée  durant  tout  le  temps  pendant 
lequel  le  malade  a  été  observé  :  la  montre  est  entendue  à  trente 
centimètres,  la  voix  haute  à  deux  mètres,  Rinne  —,  Weber  latéra- 
lisé à  gauche. 

Depuis  l'accident,  le  malade  s*est  toujours  plaint  de  bourdonne- 
menUt  assez  forts,  intermittents.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  vertiges. 

Au  commencement  d^août,  nous  perdons  de  vue  le  malade,  qui 
meurt  en  octobre  d'un  néoplasme  de  l'œsophage. 

Deeiruciîon  presque  complète  du  tympan,  abaissement  con- 
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sidérabie  de  Touïe,  bourdonnements,  telles  sont  donc  les  con- 
séquences de  la  brûlure  du  tympan  par  Teau  bouillante. 

Le  pronostic  de  ce  traumatisme  doit  être,  par  conséquent, 
toujours  réservé,  surtout  au  point  de  vue  fonctionnel.  Si,  en 
effet,  les  complications  infectieuses,  qui  sont  cependant  relatées 
dans  presque  toutes  les  observations,  peuvent  être  facilement 
évitées,  la  valeur  fonctionnelle  de  Toreille  est  fortement  com- 
promise :  la  surdité  et  les  bourdonnements  sont  toujours  per- 
sistants. 
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SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGJQUE  DE  LONDRES 
Réunion  du  7  avril  1905. 

Lambert  Lack.  —  Palais  ogival  et  oheTauchement  dea  denta. 
Démonatration  des  faoteora  prodoiaant  la  difformité.  —  Garçon 
d'une  douzaine  d'années,  conduit  à  Tbôpital  pour  obslruclion  na- 
sale. Depuis  TÀge  de  2  ans,  il  est  alteiul  de  paralysie  faciale 
gauche,  la  voûte  palatine  est  très  ogivale  et  les  dents  du  côté 
droit  sont  irrégulièrement  placées  :  l'incisive  médiane  droite  est 
déviée  de  telle  façon  que  sa  face  postérieure  regarde  en  bas  ; 
l'incisive  latérale  esl  sur  un  plan  postérieur  à  l'incisive  médiane, 
c'est-à-dire  est  retenue  dans  sa  position  fœtale,  la  canine  droite  esl 
représentée  par  la  dent  de  la  première  dentition,  la  canine  définitive 
n'a  pas  fait  son  apparition.  L'arc  maxillaire  gauche  est  légère- 
ment aplati  par  suite  de  la  chute  de  la  seconde  prémolaire,  mais 
les  dents  sont  régulières  ;  la  mâchoire  inférieure  présente  les 
mêmes  difformités  que  la  mâchoire  supérieure,  mais  à  un  moindre 
degré. 

Un  grand  nombre  d'observateurs  s'accordent  à  dire  que  Tobs- 
truction  nasale  et  la  respiration  buccale  qui  en  est  la  conséquence, 
sont  la  cause  de  celte  difformité  des  mâchoires  et  des  dents,  mais 
les  avis  diffèrent,  quant  au  mécanisme  ;  l'auteur  a  toujours  accepté 
la  Ihéorie  qui  attribue  la  principale  influence  pathogénique  à  la 
tension  des  parties  molles  des  joues.  Ces  tissus  sonl  en  effet  mis 
en  tension  quand  la  bouche  est  tenue  ouverte  et  celte  tension 
cause  un  aplatissement  ktéral  des  maxillaires,  surtout  du  supé- 
rieur. La  difformité  la  plus  commune,  c'est-à-dire  le  rapproche- 
ment latéral  des  bords  alvéolaires  avec  voûte  palatine  ogivale  et 
bords  alvéolaires  en  forme  de  V,  est  justement  la  difformité  qu'on 
pourrait  attendre  d'une  compression  latérale  des  joues  et  l'obser- 
vation actuelle  confirme  bien  cette  opinion.  Kn  effet,  du  côté 
paralysé,  la  joue  était  flasque  et  la  diflormité  des  mâchoires 
petite.  De  l'autre  côté,  les  tissus  ont  leur  tonicité  normale  et  la 
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difformité  est  bien  marquée.  Evidemment,  un  fait  unique  uepeut 
pas  imposer  une  conviction,  mais  la  coïncidence,  si  coïncidence 
il  y  a,  est  vraiment  frappante. 

Ball  trouve  le  cas  extrêmement  intéressant  ;  la  théorie 
exposée  par  le  D''  Lack  est  exacte  mais  insuffisante  à  tout  expli- 
quer; en  effet,  il  y  a  beaucoup  d*adénoîdiens  avec  bouche  ouverte 
qui  ne  présentent  pas  le  palais  en  ogive,  il  doit  donc  y  avoir  un 
autre  élément  pathogénique,  peut-être  un  certain  ramollisse- 
ment des  os.  Il  est  intéressant  de  noter  que  le  palais  ogival  est 
souvent  associé  à  un  certain  type  de  crâne  et  de  face  qui  ost  lui- 
même  presque  toujours  associé  à  des  adénoïdes,  en  sorte  qu'il 
n*est  pas  douteux  que  Thérédilé  joue  un  grand  rôle  dans  la  pro- 
duction de  la  difformité. 

Westmacott  trouve  que  l'observation  semble  en  effet  mon- 
trer qu'une  légère  pression  comme  celle  des  muscles  de  la 
joue  peut  amener  une  difformité  des  dents  et  des  maxillaires, 
mais  il  est  frappé  dans  ce  cas  comme  dans  tous  ceux  de  voûte 
palatine  ogivale  par  ce  fait  qu'il  n'y  a  pas  en  réalité  d'accroisse- 
ment de  la  hauteur  de  la  voûte  ;  avec  M.  Campion,  dentiste  de 
Manchester,  il  a  examiné  un  grand  nombre  de  crânes  d'enfants  et 
ils  ont  vu  que  l'accroissement  en  hauteur  est  très  minime,  et, 
d'autre  part,  il  a  vu,en  mesurant  la  cavité  nasale,que  le  plancher 
de  la  fosse  nasale  n'est  pas  plus  haut  qu'il  le  serait  dans  un  cas 
normal,  qu'à  la  forme  arquée  du  palais  ne  correspond  pas  une 
convexité  sur  le  plancher  du  nez,  que  ce  plancher  est  au  contraire 
parfaitement  plat.  Il  y  a  sept  ans,  il  avait  fait  une  communica- 
tion pour  montrer  qu'il  devait  y  avoir  un  arrêt  de  développement 
de  la  cloison  nasale,  mais  ses  dernières  expériences  le  conduisent 
à  adopter  la  théorie  de  l'aplatissement  latéral  des  maxillaires  par 
pression  des  muscles  buccinateurs. 

Peylkr.  •—  Céphalée  persistante  accompagnée  de  la  formation 
de  croûtes  et  de  muco-pns  chez  un  homme  dont  les  sinns  maxil- 
laires, sphénoidanx  et  frontaux  ont  été  explorés  en  vain.  —  Le 
jour  de  son  admission,  le  malade  présentait  sur  les  parois  du 
naso  et  de  l'oro-pharynx  des  croûtes  de  muco-pus  épais  qui 
semblaient  venir  principalement  du  sinus  sphénoldal  gauche  et 
un  peu  du  droit.  Les  parois  des  deux  fosses  nasales  étaient  en- 
duites d'une  sécrétion  analogue  ;  les  cornets  moyens  étaient  spon- 
gieux, rouges  ;  il  n'y  avait  ni  atrophie  de  la  piluilaire  ni  ozène.  Le 
malade  se  plaignait  d'une  céphalée  persistante,  causant  l'insomnie 
et  localisée  principalement  à  la  racine  du  nez.  Les  deux  cornets 


nocgÈrtê  sAyAMTis  57 

mojens  furent  enlevés  sous  chloroforme  et  les  deux  surfaces  de 
seclion  ne  se  cicatrisèrent  pas  d*une  façon  satisfaisante.  Les  deux 
sinas  sphénoîdaux  furenl  ensuite  explorés,  leurs  orifices  étant 
facilement  atteints,  le  D**  Tilley  voulut  bien  recommencer  celte 
exploration  qui  fut  encore  négative  ;  le  sinus  maxillaire  droit  fut 
exploré  en  même  temps,  et  le  lavage  ne  ramena  que  deux  ou 
trois  flocons  de  pus  concret  ;  le  sinus  maxillaire  gauche  fut  lavé 
par  une  ouverture  alvéolaire,  il  ne  contenait  rien  ;  les  sinus  fron- 
taux furent  facilement  cathétérisés  par  la  voie  nasale,  la  cépjialéc 
persiste. 

Waggett  pense  qu'il  faut  maintenant  avoir  un  accès  sur 
les  cellules  elhmoldales  postérieures,  que  la  bulle  ethmoldale  du 
côté  gauche  suppure  ;  à  droite,  la  partie  postérieure  du  cornet 
moyen  n'a  pas  été  enlevée,  et  il  y  a  du  pus  qui  vient  de  son  voi- 
sinage. 

S.  F.  SncoN  dit  qu'il  serait  malheureux  qu'une  discussion 
sur  un  cas  aussi  intéressant  soit  écourtée  et  parce  qu'il  a  la  convic- 
tion qu'il  y  a  encore  beaucoup  d'inconnu  dans  la  suppuration 
nasale.  (1  y  a  des  cas  dans  lesquels  sans  aucune  lésion  appréciable 
des  cavités  accessoires,  il  y  a  une  tendance  générale  à  la  forma- 
tion de  croûtes.  Il  a  actuellement  deux  cas  semblables  en  traite* 
ment.  Depuis  des  années,  sans  les  symptômes  habituels  des  sinu- 
sites, il  y  a  des  croûtes  dans  le  naso-pharynx.  Il  n'a  pas  pu 
trouver  la  cause,  mais  au  point  de  vue  thérapeutique,  et  il  est 
très  sceptique  quant  à  la  thérapeutique  de  ces  cas-là,  il  a  obtenu 
de  très  bons  résultats  par  des  applications  de  vaseline  liquide  au 
moyen  d'  «  atomizer  »  mais  il  ne  peut  pas  parler  deguérison, 
bien  entendu. 

TiLLBT  a  examiné  le  malade  avec  le  docteur  Peyler,  il  ne 
croit  pas  que  les  cellules  elhmoldales  pas  plus  que  les  autres 
sinus  soient  en  cause.  Il  estime  qu'aucun  curettage  des  cellules 
ethmoTdales,  qu'aucune  opération  dite  radicale  ne  donnerait  un 
bon  résultat  et  il  conseille  une  thérapeutique  ayant  pour  but  de 
modifier  la  pituitaire  en  'général  plutôt  que  les  cavités  acces- 
soires. 

Saint-Clair  Tbohson  pense  que  le  pus  vient  dft  Tethmolde 
postérieur;  dans  un  cas  semblable,  il  ouvrit  de  son  mieux  les 
cellules  ethmoldales  postérieures  ;  la  malade  a  été  très  améliorée 
de  sa  céphalée  mais  a  encore  des  croûtes. 

Dl'ndas  Grant  vante  les  bons  effets  d'un  appareil  inventé 
par  le  D'  Sunderman  et  qui  sert  à  faire  une  aspiration  dans  le 
uez  ;  cette  aspiration  a  grandement  soulagé  un  de  ses  malades  en 
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mc;Uaot  en  liberlé  une  petite  quantité  de  mucus  dans  un  cas  de 
catarrhe  très  léger  du  sinus  frontal  ;  chez  le  malade  actuel  peut* 
ôlre  que  cette  aspiration  permettrait  de  reconnaître  l'origine  du 
pus. 

Charters  J.  Stmonds.  —  Angiome  du  larynx.  —  Homme  âgé 
de  30  ans,  vu  la  première  fois,  en  novembre  1904-,  pour  des 
rhumes  récidivants,  avec  enrouement.  Pour  la  première  fois,  il  a 
la  sensation  de  corps  étranger  dans  le  côté  droit  du  larynx.  A 
rinspection,  on  trouve  un  gonflement  pourpre,  vasculaire,  lobule, 
sur  la  corde  vocale  droite  ;  il  cache,  mais  il  ne  semble  pas  inté- 
resser la  corde  ;  la  bande  ventriculaire  est  perdue  dans  la  tumé- 
faction, l'extrémité  antérieure  de  la  corde  vocale  est  juste  visible 
dans  rinlonation,  les  mouvements  sont  conservés. 

On  pense  qu'il  s*agit  d'une  tumeur  existant  déjà  depuis  un  cer- 
tain temps  qui  n'est  pas  syphilitique,  quoique  le  malade  soit 
syphilitique,  qui  ne  donne  lieu  à  aucun  trouble  au  temps  normal, 
mais  qui  donne  de  l'enrouement  sous  l'effet  du  gonflement  pro- 
duit par  le  moindre  catarrhe. 

La  voix  redevint  normale,  mais  le  gonflement  resta  le  même, 
le  diagnostic  de  S.  est  celui  d'un  agiome  existant  depuis  des 
années,  peut-être  depuis  la  naissance.  L'enrouement  est  dû  à 
TafiTection  catarrhale,  actuellement  (mars  1905),  la  totalité  de  la 
corde  vocale  est  visible,  les  mouvements  sont  normaux  ;  la 
tumeur  est  divisée  en  deux  parties  par  un  sillon  profond,  le  seg- 
ment inférieur  a  l'aspect  d'une  masse  lobulée  projetée  au-dessus 
de  la  corde  et  de  couleur  pourpre  ;  le  segment  supérieur  est  plus 
petit,  il  est  très  nettement  formé  de  vaisseaux  et  parfois  est  bleu 
comme  s'il  était  formé  de  veines  élargies. 

S.  F.  Sbhon  a  vu  le  malade  trois  fois,  il  est  absolument 
certain,  lui  aussi,  qu'il  s'agit  d'un  angiome,  la  tumeur  varie 
tellement  en  volume  et  en  aspect,  qu'elle  ne  peut  être  qu'une 
tumeur  vasculaire.  C'est  un  cas  extrêmement  rare  ;  en  l'absence 
de  tout  trouble  physiologique,  il  conseille  l'abstention  thérapeu- 
tique. 

Saint*Clair  Thomson  possède  le  dessin  en  couleur  d'un  cas 
d'angiome,  qui  a  été  soigné  pendant  longtemps  à  Golden-Square; 
on  avait  essayé  de  le  traiter  avec  le  galvano-cautère,  mais  le 
résultat  fut  mauvais,  le  malade  ne  souffrait  d'aucun  trouble,  ni 
d'aucune  hémorrhagie,  sauf  quand  il  était  traité.  Quoique  le  cas 
actuel  soit  moins  typique,  cependant  l'inflltration  bleue  située 
sous  la  bande  ventriculaire  est  caractéristique. 
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Hebbibt  Tillst.  —  Paralysie  unilatérale  de  rabdoetoor  droit 
associée  à  une  paralysie  de  la  moitié  droite  dn  Toile  do  palais  et 
da  pharynx,  du  stemo-maatoldien  droit,  des  fibres  sapéiieires  du 
trapèse  droit,  ptoais  et  myosis  de  l'œil  droit.  —  Ces  symptômes 
ODt  débuté  il  y  a  deux  mois  à  la  suite  d'une  attaque  de  «  spasme 
respiratoire  »  avec  perte  de  conscience,  chose  que  le  médecin  a 
appelé  petite  attaque  d'épilepsie.  L'exploration  de  Tœsophage  n'a 
rien  montré.  Dans  la  région  sons-maxillaire  droite  existe  une 
lameur  dure  bien  limitée,  mobile  et  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
pigeon.  Derrière  la  branche  montante  du  côté  droit,  entre  elle  et 
le  bord  antérieur  du  sterno-mastoldien,  s'étendant  en  haut  vers  la 
base  du  crâne,  est  perçu  un  épaississement  distinct  mais  mal 
limité  etoD  peut  se  demander  s'il  n'y  a  pas  là  une  cause  de  com- 
pression des  troncs  nerveux  à  leur  sortie  de  la  base  du  crâne. 

Waggrt.  —  Double  ainnaite  frontale,  guérie  par  l'opération 
radicale* 

CHÀSTias  F.  SrnoNDs  montre  une  malade  à  laquelle  il  â  fait 
nne  extirpation  complète  du  larynx  il  y  a  sept  ans.  —  La  malade 
a  aujourd'hui  64  ans  ;  quand  la  malade  se  présenta,  elle  avait 
déjà  une  canule  depuis  deux  ans  et  demi,  l'obstruction  laryngée 
était  complète,  la  cavité  du  larynx  était  remplie  par  une  tumeur 
molle  et  pâle»  le  larynx  était  augmenté  de  volume,  il  n'y  avait 
pas  d'adénopathie.  Le  larynx  fut  enlevé  en  janvier  1898,  la  trachée 
fut  fixée  à  la  peau  juste  au-dessus  du  sternum  et  le  pharynx 
suturé  ;  des  ganglions  furent  trouvés  sous  les  deux  lobes  de  la 
glande  tyroîde,  la  glande  thyroïde  fut  enlevée  eu  totalité  avec  les 
Ijrmphaliques,  la  guérison  fui  lente  à  cause  de  la  fermeture  in- 
complète du  pharynx,  la  tumeur  était  un  carcinome  type  ;  du 
myxœdème  postopératoire  survint  et  fut  amendé  par  l'extrait 
thyroïdien  ;  la  médication  doit  encore  maintenant  être  continuée. 

L'absence  de  récidive  est  attribuée  à  la  large  résection  de  la 
glande  thyroïde  et  des  lymphatiques. 

La  malade  peut  très  bien  se  faire  comprendre,  et  elle  a  pu  con- 
server  la  direction  d'un  bétel. 
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XIV^  RÉUNION  ANNUELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 
D*OTOLOGIE,  tenue  à  Hambourg  le  9  et  40  juin  1905.  (') 

La  première  qlieslion  à  l'ordre  du  jour  était  :  La  surdité  à 
l'école. 

Hartmann,  rapporteur.  —  Les  enfants  qui  entendent  mal  sont 
souvent  considérés  par  les  professeurs  comme  peu  intelligents. 
Négligés  par  les  professeurs,  ces  enfants  ne  peuvent  développer 
leur  intelligence  que  quand  ils  sont  reconnus  comme  sourds  et 
soignés  en  conséquence.  Un  quart  des  écoliers  entend  mal  ou  est 
sourd.  4-5  Vo  entendent  la  voix  chuchotée  à  moins  de  deux  mètres 
et  ne  peuvent  pas  profiler  en  conséquence  dans  les  écoles  pu- 
bliques. Dans  la  moitié  des  cas  la  cause  de  Tolopathie  réside  dans 
les  inflammations  du  nez  et  de  la  trompe. 

Chez  i  Vo  d^s  enfants  examinés  il  existe  une  otorrhée  ou 
perforation  du  tympan. 

U  faudra  examiner  tous  les  enfants  et  envoyer  les  sourds  vers  le 
spécialiste.  A  ce  conseil  le  rapporteur  ajoute  encore  plusieurs  au- 
tres concernant  la  façon  dont  le  professeur  doit  se  comporter  vis- 
à-vis  d'un  enfant  atteint  de  surdité.  Classes  spéciales  pour  les  en- 
fants entendant  la  voix  chuchotée  à  moins  de  50  centimètres. 

Passow,  corapporteur.  —  A  été  chargé  par  le  gouvernement 
d'une  inspection  de  Tinslruction  qu'on  donne  aux  sourds-muets. 
Il  trouve  que  malgré  des  progrès  très  réels  une  revision  de  cette 
instruction  est  nécessaire.  Les  élèves  incomplètement  sourds  de- 
vraient être  séparés  de  ceux  qui  sont  complètement  sourds.  Cette 
distinction  nécessaire  est  difflcile  à  établir  en  pratique. 

Dbnker.  Quels  sont  les  éléments  de  l'oreille  indispensables  pour 
apprendre  le  langage  humain  ? 

Pour  résoudre  cette  question  D.  a  examiné  Tappareil  auditif  de 
l'animal  qui  entend  le  mieux  le  langage  humain,  parce  qu'il  le  re- 
produit le  mieux  :  le  perroquet.  11  trouve  qu'il  n'existe  en  somme 
aucun  organe  complètement  analogue  à  notre  appareil  conduc- 
teur et  percepteur  chez  le  perroquet.  Ainsi  au  lieu  de  la  chaîne 
des  osselets,  on  trouve  un  petit  cylindre  osseux  «  la  columella  ». 
Aucun  muscle  intralympanal  n'existe.  La  papille  basilaire  est  chez 


(<)  Compte  rendu  par  Laatmana,  d'après  Berliner  Klinische  Wochens- 
chrift,  26juhi  1905,  p.  824. 
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Iliomme  de  33,5  mm.,  chez  le  perroquet  de  2,3  mm.  Tout  l'appareil 
de  Gorii  manqae  chez  le  perroquet,  etc. 

DomniT.  —  Etudea  anatomo-pbjnologiqiiM  ooBMriiaiit  l'appa- 
reil aooustiqne. 

KaETscBMAMN.  —  Par  des  expériences  faites  sur  des  diapasoas  ar- 
rive à  conclure  que  le  liquide  labyrinlbique  est  mis  en  oscillation 
par  les  vibrations  acoustiques. 

ScHONiiiANN.  —  Rapport  entra  la  forme  du  tynpaiial  at  la  ooafl- 
gnration  de  la  caisae. 

Albrêcht.  —  Le  pronoatio  des  otitea  moyennea  aigaéa.  Aucune 
cooclosion  ferme  à  tirer.  Les  otites  paracentèsées  évoluent  moins 
bieo  que  les  otites  résolues  naturellement. 

PoLiTZEa.  —  Préaentatioii  de  conpea  et  de  préparatiooa  proTe- 
nant  de  labyrinthitea'^terminéea  par  méningite  anpporée. 

M ANAsse.  —  Démonstration  de  pièces  anatomiqnea  proronant 
de  malades  atteints  de  surdité  iabjrinthiqne  progresatTe.  —  Sur 
29  cas  examiués  M.  a  trouvé  :  5  cas  avec  aiikylose  classique  de 
l'étrier.  Les  autres  24  cas  présentent  des  altérations  du  labyrinthe 
ou  de  Tacoustique.  Ces  altéralions  consistent  surtout  en  alrophie 
de  l'organe  de  Corli  ou  des  ramifications  secondaires  de  Tacoustique 
ou  du  ganglion  cochléaire. 

BrQbl.  —  Préparations  microscopiques  da  labyrinthe  prove- 
nant d'un  tabétiqne  atteint  de  surdité  nenrense. 

Helnk.  —  Traitement  de  Totite  moyenne  aigné  d'après  Bier. 

HsNRici.  —  Tuberculose  de  la  mastolde  ohes  Tenfant.  —  L*in- 
fection  est  d'origine  hématogène.  Affection  assez  fréquente  et  peu 
connue. 

ALEXANDKa.  —  Démonstration  de  préparations  provenant  1)  de 
malades  atteints  d'artcrioclérose  généralisée  et  prés»uUanl  les 
symptômes  de  surdité  labyrinlbique.  2)  de  malades  atteints  de 
surdité  congénitale*  Môme  démonstration  par  Lindt-Beme. 

Hoffmann  (Dresde).  —  Panotite  compliquée  de  pyémie.  Mort. 
Démonstri^on* 
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Pansb.  —  Examen  clinique  dn  sene  statique.  --  P.  demande 
frindiquer  dorénavant  la  direction  dans  laquelle  le  malade  se  sent 
tourner.  Si  les  yeux  suivent  le  mouvement  de  rotation  on  trouvera 
qu'ils  se  tournent  lentement  dans  la  direction  de  rotation  et  qu'ils 
regagnent  avec  un  mouvement  brusque  la  position  de  repos.  L'ex- 
pression nystagmus  et  vertige  ne  suffit  pas. 

ËscHWRiLER  (Bonu).  —  Démonstration  des  préparations  histolo- 
giques  provenant  d'nne  sinusite  frontale. 

Krebs  (Hildesheim)  croit  que  souvent  la  carie  de  la  paroi  mé- 
diane de  la  caisse  est  de  nature  secondaire  et  due  à  une  faute  de 
technique  pendant  la  trépanation  ou  pendant  les  pansements. 

Haug.  ^  Traitement  conservateur  de  la  suppuration  de  Tatti- 
que.  — 98  cas  pris  d*après  la  méthode  de  H.  ont  donné  soixante- 
^jualre  résultats  en  dix  à  trente  jours  de  traitement.  La  méthode 
consiste  en  lavage  de  l'attique  avec  des  solutions  de  permanganate 
tle  potasse  ou  acide  borique.  On  sèche  ensuite.  On  injecte  ensuite 
Hvec  une  petite  canule  de  la  solution  suivante  :  Perhydrol 
10  grammes,  alcool  et  glycérine  ââ  20  grammes.  La  solution  reste 
15  minutes  dans  Toreille.  Â  la  suite  on  applique  encore  de  la  so- 
tiition  suivante.  Iode  1  gramme,  iodure  potassium  1  gramme, 
glycérine  pure  10  grammes.  On  n*essuie  pas.  On  introduit  une 
mèche  de  gaze.  Ces  pansements  sont  répétés  au  plus  trois  fois  à 
itUervalle  de  cinq  à  dix  jours. 

Alexandrr  (Francfort).  —  Deux  complications  oculaires  de  si- 
nusite. —  Obs.  1)  Un  homme  de  41  ans  prend  la  grippe.  A  la  suite 
unesinusite  maxillaire  se  réchauffe  et  une  sinusite ethmoldale  droite 
se  déclare.  Au  cours  de  l'infection  on  constate  une  papillite  dou- 
ille. Guérison  de  la  papillite  après  ouverture  des  sinus. 

Obs.  2)  Fillette  de  13  ans  atteinte  de  sinusite  maxillaire  gauche 
vi  ethmoTdite  antérieure.  Abcès  du  corps  vitré  de  l'œil  droit. 
L'ouverture  du  sinus  maxillaire  et  des  cellules  ethmoldales  amène 
une  résorption  de  Tabcès  de  Toeil.  Acuité  visuelle  augmente.  L'au- 
teur croit  qu'il  s'agit  de  métastase  dans  ce  dernier  cas. 

Aucun  cas  analogue  dans  la  littérature. 

Manassb.  —  Un  nomme  a  subi  15  ans  avant  sa  mort  un  trauma- 
iisme  sur  la  tête  qui  a  provoqué  une  surdité  complète.  Sur  la 
préparation  présentée  par  M.  on  voit  une  tissure  passant  par  le  pro- 
montoire et  i'étrier  des  deux  côtés.  La  surdité  a  été  causée  par 
Talrophie  de  l'organe  de  Ck)rti,  du  ganglion  et  de  l'acoustique. 
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SOCIÉTÉ  BERLINOISE  DE  LARYNGOLOGIE  («) 

Séance  du  9  décembre  4904. 

Président  :  Fiabmkel 
Secrétaire  :  HEmANN 


HimANN  présente  a)  une  femme  chez  laquelle  on  voit  des  tractus 
fibreux  reliant  Vépiglotle  à  la  paroi  du  pharynx.  Des  ûbres  ana- 
logues se  trouvent  dans  les  sinus  glosso  épigloUiques.  Anomalie 
coDgéoitale  sans  conséquences. 

6)  une  femme  chez  laquelle  malgré  un  traitement  antisjphili- 
tique  énergique  la  maladie  a  occasionné  une  perle  de  substance 
énorme.  On  voit  la  partie  antérieure  du  sinus  sphénoTdal,  une 
partie  seulement  du  vomer  et  les  apophyses  alvéolaires. 

E.  Mbybr.  —  Un  malade  a  été  présenté  Tannée  dernière  chez 
lequel  Bergmann  avait  enlevé  quatre  jours  auparavant,  par  voie 
naturelle,  un  flbrome  de  Tépiglotle.  Au  même  endroit  est  venue 
une  autre  tumeur,  un  an  après,  qui  occasionne  de  la  dyspnée. 
Une  extirpation  par  voie  naturelle  est  impossible  et  Bergmann  en- 
lève la  tumeur  après  résection  temporaire  du  maxillaire  inférieur. 
L'examen  microscopique  montre  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  ma- 
lifzne  (Qbrosarcome.)  S'agit-il  d'une  transformation  en  tumeur 
maligne,  d'une  tumeur  bénigne,  ou  le  diagnostic  histologique  de 
Tannée  dernière  a-t-il  été  inexact? 

BoRBGER  montre  une  préparation  anatomique  constituée  par  le 
pharynx  et  le  larynx  d'un  homme  de  72  ans,  mort  accidentelle- 
ment. Cet  homme  a  pris  la  syphilis  à  Vftge  de  20  ans.  Dès  le  dé- 
but de  la  maladie  il  s'est  constamment  soigné  et  n'a  pourtant  ja- 
mais pu  échapper  aux  récidives  constantes  de  la  maladie.  Quelque 
temps  avant  sa  mort  (il  a  été  écrasé)  il  a  dû  être  trachée to misé. 
On  voit  sur  la  préparation  de  larges  cicatrices  fibreuses  à  la  base 
de  la  langue,  voile  du  palais,  épiglotte,  larynx  tout  est  transformé 
en  tissu  fibreux  cicatriciel.  Par-ci,  par-là  des  ulcérations  et  des 
tissus  scléro  gorameux. 

(I)  Compte  rends  par  Laotmann,  diaprés  Berl,  klin  Wochenschrifi^ 
n«  30,  p.  39  et  42. 


64  SOCIÉTÉ  alYAlfTBS 

Petsbr.  —  Cas  rare  d'intoxication  cocainique.  —  Une  jeune 
fille  de  i8  ans  a  avalé  par  erreur  1  gramme  de  cocaïne  (Merk).  Une 
heure  et  demie  après  Taccidenl  P.  la  trouve  dans  Tétat  habiluel 
de  rintoxication  cocainique  avec  les  symptômes  rares  suivants  : 
I.n  bouche  est  ouverte  au  maximum  et  ne  peut  être  fermée,  la  roa- 
fade  a  de  Topisthotonus,  les  pupilles  sont  dilatées.  Par  inhalation 
de  vapeurs  de  nitrite  d'amyle  et  les  autres  moyens  usuels  la  ma- 
lade se  rétablit  au  bout  de  4  heures.  Une  dose  si  énorme  a  été 
rarement  trouvée  signalée  parmi  les  intoxications  à  la  cocaïne  et 
5ur  8  cas  publiés  2  se  sont  terminés  par  la  mort.  Quant  à  l'anti- 
dote, le  nitrite  d'amyle  a  été  recommandé  par  Feinberg  et  Blu- 
menthal  et  a  eu  dans  le  cas  de  Peyser  l'effet  le  plus  prompt.  Il  a 
seulement  fallu  arriver  à  8  grammes  de  ce  médicament. 

Hbrzfbld.  —  Meningo-encéphalite  Béreuse  d'origine  nasale  (Ana- 
lysé dans  les  Annales,) 

Discussion. 

Bd.  IfBYBR  raconte,  comme  pendant  au  cas  do  Herzfeld,  l'obser- 
vation personnelle  suivante. 

Garçon  de  3  ans  et  demi  est  pris  au  milieu  d'une  affection  exan- 
Lhématique  {scarlatine  ?)  d'une  obstruction  nasale,  d'écoule- 
ment purulent  du  nez,  côté  gauche.  Rapidement  il  se  développe 
du  chemosis,  la  protusion  du  bulbe  gauche.  On  diagnostique  une 
etbmoldite  suppurée  gauche  et  pratique  l'opération.  On  ne  trouve 
pas  de  pus.  A  la  suite  de  l'intervention  se  déclare  une  septicopyémie 
qui  guérit  sous  l'action  d'un  sérum  antistreptococcique.  Malgré  une 
otite  suppurée  intercurrente  l'enfant  se  rétablit  et  parait  en  con- 
valescence le  4  novembre,  jour  où  il  a  été  vu  encore  à  3  heures  3/4 
par  Meyer.  Brusquement  le  malade  est  pris  d'un  épilepsie  Jackso- 
nienne  du  côté  droit  Les  convulsions  durent  jusqu'à  minuit.  On  a 
songé  un  moment  à  une  infection  otogène  consécutive  à  l'otite. 
Mais  un  examen  exécuté  par  un  spécialiste,  permit  de  réfuter  cette 
hypothèse.  L'état  empirait  les  jours  suivants.  Le  7  novembre 
Tancienne  cicatrice  commençait  à  suinter  dans  la  région  de  l'angle 
i  II  terne  de  l'œil.  Jansen  se  décide  à  rouvrir  le  sinus  ethmoîdal, 
mais  on  ne  peut  pas  trouver  de  communication  entre  sinus  et 
cerveau.  Mais  on  trouve  une  sinusite  maxillaire.  On  ouvre  large- 
ment le  sinus  maxillaire  dans  le  nez.  Le  malade  reste  sommolent 
et  en  torpeur  jusqu'au  12  novembre.  Pas  de  vomissement,  pas  de 
papillite,  pas  de  convulsions.  Ce  jour  l'enfant  crie  une  fois  «  mère» 
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et  retombe  dans  le  même  état  pour  entrer  quelque  temps  après 
en  conTalescence  déflnitive.  Ici  un  seul  diagnostic,  celui  de  mé' 
ningite  séreuse,  consécutive  à  Pettimoidite  sappurée  est  proba- 
ble. 

Brûhl  a  observé  le  cas  suivant.  Une  femme  de  30  ans  vient 
consulter  pour  de  la  céphalée  frontale,  œdème  de  la  paupière  su- 
périeure droite,  de  la  région  frontale,  écoulement  purulent  du  nez 
Pression  sur  la  région  frontale  augmente  Técoulement.  A  l'opéra* 
tien  on  trouve  une  fistule  de  la  paroi  orbitaire,  le  sinus  frontal 
rempli  de  granulations.  La  paroi  postérieure  du  sinus  est  trans- 
formée en  2  séquestres,  parmi  lesquelles  il  s*écoule  du  pus  prove- 
nant de  la  fosse  cérébrale.  Après  ablation  des  séquestres  la  dure- 
mère  parait  remplie  de  granulations  et  intimement  liée  à  la  masse 
cérébrale.  On  n'a  jamais  pu  trouver  de  symptômes  cliniques  de 
méningite.  La  malade  est  guérie. 

KuTTNER.  Si  Tenchalnement  des  événements  est  clair  dans  le 
cas  de  Meyer,  le  cas  de  Herzfeld  est  difficile  à  comprendre. 

Gomment  admettre  l'explosion  brusque  d'une  méningite  séreuse 
chez  un  malade  opéré  depuis  longtemps  d'une  sinusite  frontale 
qui  ne  secrète  plus  et  qui  est  pansée  tous  les  jours  ? 

Hebzfbld  explique  son  cas  de  la  façon  suivante. 

La  dure-mère  enflammée  a  engendré  la  méningite  séreuse.  Tant 
que  la  quantité  de  Texsudat  restait  dans  des  limites  supportables,  le 
malade  pas  trop  sensible  n'accusait  aucun  symptôme.  La  limite 
une  fois  dépassée,  les  symptômes  ont  éclaté  en  coup  de  foudre. 
Quant  aux  cas  rapportés  par  BrQhl  et  Meyer  il  est  d'accord  avec 
les  observateurs. 


Séance  du  %0  Janvier  4905, 

Président  :  Fbabnkbl 
Secrétaire  :  Hbyhann 

KaTTMER.  —  Influence  de  la  grossesse  snr  la  tabercolose  la- 
ryngée. —  Le  point  de  départ  pour  les  recherches  de  Kuttner  a 
été  un  cas  malheureux  de  la  clientèle  privée  de  Kullner.  Une  jeune 
femme  atteinte  de  laryngite  tuberculeuse  est  devenue  enceinte 
Kuttner  a  demandé  à  un  gynécologiste  de  Berlin  de  pratiquer 
VexpuUion.  Le  gynécologiste  a  refusé  l'intervention  alléguant  que 

AHRALBS  DBS  MALADIB3  DB   L*0RB1LLB  BT  OU  LARYNX.   —   XXXU.        5 


66  BOcdMs  sÂVAirras 

la  laryngite  tuberculeuse  n'est  pas  une  indication  pour  Tayorle- 
ment.  La  femme  est  morte  pendant  la  grossesse.  Depuis,  Kuttner 
a  eu  occasion  d'observer  encore  quinze  femmes  dans  les  mêmes 
conditions  et  tontes  les  quinze  femmes  sont  mortes  pendant  la 
grossesse  ou  peu  de  temps  après  l'accouchement. 

Tous  les  auteurs  n'ont  pas  eu  les  mêmes  résultats  que  Kuttner 
et  aujourd'hui  il  présente  un  cas  qui  donne  à  réfléchir. 

Une  jeune  femme  de  26  ans  se  marie  en  mai  1903  et  devient 
de  suite  enceinte.  Fin  août  au  quatrième  mois  de  la  grossesse,  la 
voix  devient  rauque.  La  malade  tousse,  transpire  la  nuit.  Elle  ac- 
couche d'un  enfant  superbe  le  15  février»  En  avril  1904,  elle  con- 
sulte pour  la  laryngopathie.  On  trouve  une  monochordite  gau- 
che, paroi  postérieure  du  larynx  infiltrée  et  ulcérée.  Diagnostic  : 
Tuberculose  du  larynx. 

En  juillet  1904,  la  malade  devient  de  nouveau  enceinte.  Depuis 
octobre  les  troubles  laryngées  augmentent.  A  l'examen  on  trouve 
bien  peu  de  lésions  pulmonaires.  Mais  les  cordes  vocales,  les  ban- 
delettes, sont  infiltrées.  Les  aryténoldes  sont  légèrement  infil- 
trés. Malgré  les  expériences  personnelles  Kuttner  se  décide  à 
laisser  suivre  à  la  grossesse  son  cours.  La  malade  sera  représentée. 

Discussion. 

Herzfkld  demande  si  les  femmes  se  portent  mieux  après  l'avor- 
tement,  si  leur  tuberculose  s'arrête?  Souvent  on  a  à  faire  à  des 
primipares  qui  désirent  avoir  un  enfant. 

Meybr  a  observé  un  cas  ou  malgré  l'avortement  à  la  clinique 
gynécologique  la  marche  envahissante  de  la  tuberculose  laryncço- 
pulmonaire  n'a  pu  être  enrayée. 
Alkxanosr  a  vu  un  cas  analogue. 

RosKNBERG  a  soigué  une  jeune  fille  atteinte  d'une  ulcération  tu- 
berculeuse d'un  arylénoïde.  Peu  de  lésions  pulmonaires.  La  ma- 
lade a  cicatrisé  son  ulcération  par  un  séjour  à  Suderode  et  à  son 
retour,  avec  toutes  les  apparences  d'une  bonne  santé,  s'est  mariée 
malgré  le  conseil  de  R.  A  peine  mariée  elle  est  devenue  enceinte. 
Avec  la  grossesse  a  commencé  une  périchondrite  aryténoïdienne 
tuberculeuse  qui  peu  de  temps  après  l'accouchement  a  amené  la 
mort  de  la  jeune  femme. 

Chez  une  autre  malade,  enceinte  du  cinquième  mois,  R  constat 
une  légère  laryngopathie  et  presque  pas  de  troubles  pulmonaires 
Au  cours  de  la  grossesse  la  laryngite  s'est  tellement  développée 
qu'aujourd'hui  toute  la  paroi  postérieure  est  infiltrée  et  ulcérée. 
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KuTTNBa  se  garde  bien  de  vouloir  faire  aujourd'hui  de  la  laryiH 
gile  tuberculeuse  une  indication  pour  l'exécution  de  Tavorteroent. 
Mais  il  croit  que  la  discussion  de  cette  indication  est  pleinement 
justifiée. 

Dàyu>8obn.  —  Paralysie  satonmie  de  la  oorde  vocale.  —  Para* 
lysie  typique  (position  cadavérique  de  la  corde  gauche,  immo- 
bile, la  droite  dépassant  la  ligne  médiane  pendant  la  phonation 
etc.,  etc.)  Aucune  cause  à  incriminer.  Mais  le  malade  est  typogra-  > 

phe  et  a  le  liseré  gingival.  D.  rappelle  la  paralysie  saturnine  de  la  < 

corde  chez  le  cheval  qui  a  été  souvent  observée.  | 

MiTRB.  —  Eztraotion  d'un  corps  étranger  de  la  bronohe  droite 
par  la  bronchosoopie.  —  Un  garçon  de  5  ans  a  subi  de  nom- 
breuses interventions  sur  le  larynx  et  la  trachée  (intubation,  tra- 
chéotomie,  port  prolongé  de  la  canule).  Pour  se  rendre  compte 
de  la  cause  d'une  sténose  trachéale  permanente  M.  introduit  le 
tube  de  Killian.  11  constate  à  cette  occasion  que  Tenfanl  a  une  mem- 
brane congénitale  du  larynx  occupant  les  2/3  antérieurs.  Voulant 
essuyer  les  mucosités  avec  un  tampon  monté  sur  le  porte-coton  de 
Killian  il  sent  le  porte-coton  arrêté.  Après  Tavoir  retiré  il  trouve  que 
le  tampon  manque.  Probablement  Tanneau  fixant  le  tampon  sur  la 
tige  a  été  relevé  en  passant  pas  un  endroit  rétréci  et  a  ainsi  libéré . 
le  tampon.  M.  a  été  assez  heureux  pour  retirer  le  tampon  le  len- 
demain par  la  bronchoscopie  inférieure. 


Séance  du  47  février. 

Président  :  Fr  arnkbl 
Secrétaire  :  Rosenbkro 

Gluck  présente  un  malade  avec  une  fistule  pulmonaire  el  un 
enfant  chez  lequel  la  partie  supérieure  de  Tœsophage  est  en  rela- 
tion avec  Testomac  par  un  tube  en  caoutchouc.  (Sera  analysé  dans 
les  Annales  avec  la  discussion  qui  a  suivi  ce  cas). 

Hirschmann  présente  deux  malades  pour  mettre  sur  eux  en  lu- 
mière la  valeur  de  l'endoscopie  du  sinus  maxillaire.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  s^agit  d'un  corps  étranger  du  sinus  (partie  d'un  obtu- 
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rateur  remonté  dans  le  sinus.)jDans  le  2*  cas  on  peut  se  rendre 
compte  de  rinlérieur  du  sinus  et  de  sa  configuration  anatomique. 


Discussion. 

Fraenkel  montre  un  bouchon  en  caoutchouc  retiré  du  sinus 
par  ouverture  large. 

Hrymann  rappelle  le  cas  publié  par  lui  où  il  a  trouvé  trois  bou- 
chons semblables  dans  un  sinus  maxillaire. 

HiRscuMANN  dit  que  le  cas  de  Heymann  prouve  la  valeur  de  Ten- 
doscopie. 

RosENBERG.  —  Démonstration  d'an  cornet  inférieur  mdimen- 
taire. 

Landgraf.  —  Tobercnlome  du  larynx.  —  I..  a  enlevé  chez  une 
femme  de  57  ans  ayant  toutes  les  apparences  d'une  santé  ex- 
cellente, une  tumeur  située  dans  le  ventricule  de  Morgagni,  cou- 
vrant la  corde  dans  son  tiers  antérieur  et  recouverte  de  muqueuse 
lisse.  Le  reste  du  larynx  absolument  normal.  Examen  microsco- 
pique (prof.  Hansemann)  Tuberculose  typique.  La  tumeur  a  mis 
cinq  ans  pour  atteindre  ses  dimensions  actuelles. 

IcHVELz  a  vu  plusieurs  tumeurs  pareilles.  Il  a  toujours  trouvé 
leur  point  de  départ  dans  le  ventricule  de  Morgagni,  ce  qui  est 
mentionné  aussi  par  Ghiari  dans  son  livre. 

Grabowbr  a  vu  paraître  et  disparaître  un  tuberculome  chez  un 
malade  soigné  par  des  injections  de  tuberculine. 

RosENBERG  00  croit  pas  que  ces  tumeurs  soient  si  rares.  Il  est 
douteux  qu'elles  soient  toujours  de  nature  tuberculeuse.  Dans  un 
cas  il  s*agissait  de  carcinome. 

Fraenkel  rappelle  un  cas  qui  a  joué  un  grand  rôle  au  congrès 
international  de  Paris.  Semon  et  Schmidt  ont  posé  le  diagnostic 
de  cancer.  Fraenkel  a  proposé  la  biopsie.  Examen  histologique 
(Weigert)  a  montré  qu*il  s'agissait  de  tuberculose.  Dans  un  autre 
cas  cette  tumeur  a  été  une  gomme.  Comme  conclusion  il  faut 
dire  que  dans  les  cas  incertains  Texamen  histologique  s'impose. 
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Séance  du  5  Mai. 

Président  :  Frabmkel 
Secrétaire  :  Rosenbeag 

Hirschmann  présente  le  corps  étranger  (obturateur  en  caout- 
chouc), qu'il  a  fait  voir  à  Taide  de  Tendoscope  aux  membres  de  la 
société  dans  la  séance  précédente.  Après  avoir  agrandi  la  perfo- 
ratioD  par  l'alvéole  H.  a  retiré,  toujours  à  laide  de  l'endoscope, 
le  corps  étranger. 

Meyrr.  -•  Les  méthodes  directes  d'examiner  les  voies  respira- 
toires supérieures  (L'analyse  de  cette  communication  et  la  discus- 
sion consécutive  se  trouvent  dans  les  analyses  des  Annales,) 

Katzrnstein.  —  Un  nonvean  centre  cortical  et  nn  nonTcav  ré- 
flexe du  larynx.  Krause  a  trouvé  en  1883,  dans  la  circonvolution 
Owen  du  cbien  un  centre  pour  l'innervation  d'une  partie  des  mus- 
cles du  pharynx  et  du  larynx.  Félix  Semon  prétend  que  l'innerva- 
tion du  larynx  est  bilatérale  et  symétrique.  Sous  ce  rapport  le 
larynx  se  comporte  comme  les  autres  muscles  respiratoires  :  On 
ne  peut  pas  distendre  un  côté  seul  du  thorax,  exécuter  les  mou- 
vements respiratoires  à  volonté  avec  l'un  ou  l'autre  poumon,  faire 
contracter  une  partie  du  diaphragme.  Il  est  pareillement  impos- 
sible d'actionner  les  muscles  d'un  côté  du  larynx  isolément. 

Katzenstein  prétend  que  les  arguments  de  Semon  ne  so;it  pas 
définitifs,  parce  qne  beaucoup  de  gens,  et  K.  aussi,  peuvent  exé- 
cuter des  mouvements  unilatéraux  contestés  par  Simon  K.  a  même 
connu  un  artiste  qui  après  un  exercice  de  10  jours  entrepris  sur 
la  demande  de  K.  est  arrivé  à  exécuter  des  mouvements  avec  son 
arylénoîde  droit  sans  faire  moavoir  l'aryténoîde  gauche. 

Mais  c'est  surtout  les  recherches  de  Masini  qui  a  éveillé  les 
doutes  de  K.  sur  le  bien  fondé  de  la  théorie  de  Semon.  Masini 
prétend  que  l'irritation  du  centre  de  Krause  avec  des  courants 
faibles  provoque  l'adduction  d'une  seule  corde,  de  la  corde  con- 
tralatérale.  Cette  constatation  de  Masini  pourrait  expliquer  les 
paralysies  centrales  unilatérales  du  larynx. 

Katzbnstbin  a  contrôlé  les  expériences  de  Masini  et  il  est  arrivé 
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h  des  résultats  identiques  ;  si  TiDDervatioa  du  centre  Krause  est 
unipolaire  à  l'excitation  bipolaire  les  deux  cordes  vont  vers  la 
ligne  médiane.  Mais  en  quittant  le  centre  de  Krause  et  en  avan- 
çant vers  la  deuxième  circonvolution,  il  exisle  un  endroit  dont  l'ex- 
citation provoque  la  contraction  homolatérale  de  Tangle  labial, 
de  la  moitié  de  la  langue  et  du  voile  du  palais.  Enfîn  si  Ton  ex- 
cite la  partie  antérieure  de  la  deuxième  circonvolution,  on  obtient 
des  contractions  du  larynx,  mais  qui  ne  sont  pas  toujours  iden- 
tiques. Mais  Katzenstein  tire  la  première  conclusion  qu'il  existe  en 
dehors  du  centre  Krause  un  autre  centre  pour  l'innervation  du  la- 
rynx. 

Si  l'on  touche  la  muqueuse  du  larynx  avec  la  sonde,  la  corde  du 
côté  touché  entre  en  adduction.  L'expérience  réussit  le  mieux  chea 
l'homme  si  Ton  touche  Taryténolde  et  si  on  a  soin  de  cocalner  le  la- 
rynx au  préalable.  Ce  réflexe  persiste  chez  le  chien  après  l'extirpa- 
tion du  centre  de  Krause,  mais  disparait  si  Ton  extirpe  le  rameau 
interne  du  laryngé  supérieur  Ce  retlexe  est  donc  un  réflexe  mé- 
dullaire. En  analogie  avec  cette  expérience  de  K.,  François  Frank 
et  Hallion  ont  trouvé  que  si,  au  moment  où  Ton  irrite  le  récurrent, 
on  introduit  le  doigt  dans  le  larynx,  on  sent  que  la  corde  homola- 
térale se  contracte  et  se  raccourcit,  tandis  que  la  corde  contralaté- 
rale  se  raccourcit  mais  qu'elle  reste  flasque.  Ces  auteurs  sont 
même  arrivés  à  photographier  cet  état.  En  conséquence  K.  se  de- 
mande si  en  se  basant  sur  ces  expériences  la  théorie  de  l'innerva* 
tion  unilatérale  symétrique  et  bilatérale  est  soutenable. 
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Die  Verletsungen  des  GehOrorganes,  par  A.  Passow  {\  vol. 
276  pages,  collection  Kôrner.  J.  F.  Bergmann,  éditeur,  Wies- 
baden,  1905). 

Cette  importante  monographie  continue  la  remarquable  série 
publiée  sous  la  direction  de  Kôrner  par  des  collaborateurs  de 
marque.  Les  trauraatismes  de  l'organe  auditif  y  sont  étudiés  par 
région  :  traumatisme  du  conduit  anditif  avec  un  intéressant  cha- 
pitre sur  l'othématome  du  pavillon  et  la  périchondrite.  L'étude 
de  cette  dernière  gagnerait  peut-être  à  être  mis  au  courant  des 
plus  récents  travaux.  Par  contre,  les  traumatismes  du  conduit  car- 
tilagineux, et  du  coaduit  osseux  sont  exposés  avec  minutie. 
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Les  fractores  de  la  pyramide  et  leurs  conséquences  formeal 
le  gros  chapitre  du  travail  Ou  trouvera  11,  mis  en  œuvre,  la  plut 
grande  partie  des  documents  utiles  sur  la  question. 

Les  signes  des  lésions  de  Tappareil  labyrinlhique,  déchirures, 
hémorrhagicy  eommotions,  contusions  sont  rigoureusement  ana- 
lysés,  et  la  syinptomatologie  est  l'objet  d'une  critique  appro- 
fondie. Suit  un  aperçu  sur  l'hystérie  traumatique  de  Koreilie  et 
une  élude  médico-légale  dont  l'importance  et  la  nécessité  à  îa  tin 
de  ce  travail  se  trouvent  on  ne  peut  mieux  justiûées. 

I.   LOMBARD. 

Traitement  da  catarrhe  tabaire  et  tobo-tympaniqae  par  l'air 
ehand,  par  Goillot  {Thèse  de  Paris,  1903). 

Le  traitement  par  l'air  chaud  pur  et  sec  employé  avec  succès 
depuis  plusieurs  années  par  Lermoyez  et  Mabu,  dans  les  cas 
d'hydrorrhée  nasale,  de  coryza  spasmodique  et  chronique  a  été 
employé  par  ces  auteurs  daus  le  traitement  du  catarrhe  tubaire 
et  tubo-lyropanique.  11  était  permis  de  penser  en  effet  que  l'action 
produite  par  l'air  chaud  Sijr  la  muqueuse  nasale,  action  qui  con- 
siste en  une  rétraction  très  notable,  se  produirait  également  sur 
la  muqueuse  de  la  trompe  d'Eustache,  lorsqu'elle  est  le  siège 
d'un  gonflement  inflammatoire. 

L'inflammation  de  cette  muqueuse  est  en  effet  grosse  de  consé^ 
quences  pour  le  malade.  L'audition  est  diminuée  notablement  ; 
souvent  les  bourdonnements  surviennent  ;  le  malade  accuse  la 
sensation  «  d'oreille  bouchée  »,  souvent  même  il  souffre.  C'est  la 
première  étape  d'une  infection  qui,  partie  du  cavum,  gagne 
^'oreille  moyenne  par  le  conduit  de  la  trompe.  Dès  lors,  si  l'infec- 
tion est  virulente,  le  malade  est  exposé  à  l'éclosion  d'une  otite 
moyenne  aiguë  catarrhale,  exsudative  ou  même  purulente.  Le 
pronostic  devient  celui  des  otites  moyennes  aiguës  et  le  malade 
court  les  risques  des  redoutables  complications  qu'entraîne  la 
présence  en  cette  région  de  l'antre  et  des  cellules  mastoldennes, 
du  sinus,  du  nerf  facial  et  de  la  dure-mère. 

L'affection,  heureusement,  suit  le  plus  souvent  une  évolution  fa- 
vorable. Hais  il  persiste  fréquemment  un  peu  de  catarrhe  sec  ou 
Jumide  de  la  trompe.  L'affection  naso-pharyngieune  est  guérie 
léjà,  alors  que  persiste  encore  l'obstruction  tubaire. 

L'anatomie  de  ces  régions  et  la  physiologie  de  l'oreille  moyenne 
nous  apprennent  qu'il  suffit  d'un  gonflement  d'un  demi-millimètre 
ie  la  muqueuse  tubaire  pour  que  l'aératiou  de  l'oreille  moyenne 
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cesse  de  se  faire  au  moment  de  la  déglutilioD.  C'est  une  des  plus 
importantes  fonctions  de  l'audition  l'appareil  qui  cesse  de  ce  fait. 
11  faut  y  remédier. 

L'insufflation  d'air  à  l'aide  de  la  poire  dePolilzer  était,  jusqu'à 
ces  derniers  temps,  le  traitement  indiqué  de  l'affection  dans  le  but 
de  rétablir  la  pression  normale  dans  l'oreille  moyenne.  Mais  l'air 
à  la  température  ambiante  ne  modiflait  pas  la  muqueuse  ;  il  dé- 
collait seulement  les  parois  de  la  trompe,  qui,  après  l'insufflation, 
reprenaient  leur  position  première.  L'air  chaud,  au  contraire, 
ainsi  qu'il  est  possible  de  le  constater  «  de  visu  »  sur  la  mu- 
queuse nasale,  agit  en  rétractant  la  muqueuse.  Ce  procédé  est 
donc  supérieur  à  l'insufflation  à  l'aide  de  la  poire  de  Polilzer. 
C'est  ce  que  démontre  l'expérience. 

L'appareil  employé  est  celui  qui  a  été  décrit  à  propos  du  traite- 
ment de  l'bydrorrhée  nasale  et  des  coryzas  chroniques  et  spas- 
modiques,  dans  les  Annales  du  7  juillet  1900  et  de  juillet  1901, 
par  Lermoyez  et  Mahu.  Il  est  constitué  de  telle  façon  que  Tair 
porté  à  la  température  de  70®  à  90*  est  facilement  obtenu.  U 
suffira  de  conduire  cet  air  à  l'orifice  de  la  trompe  pour  obtenir 
le  résultat  désiré.  Pour  cela,  on  peut  employer  soit  une 
sonde  d'itard  en  métal,  soit  une  des  sondes  spécialement 
construites  par  la  maison  Collin  sur  l'inilialive  du  D'  Mahu. 
Elles  s'adaplent  exactement  à  ^extrémité  de  la  canule  qui 
termine  l'appareil.  Enfin  on  peut  se  servir  d'une  sonde  en 
gomme  de  calibre  assez  fort.  Celte  dernière  a  sur  les  autres  l'avan- 
tage de  ne  pas  trop  s'échauffer  et  évite  les  risques  de  brûlure  du 
vestibule  des  narines.  Pour  l'usage  des  sondes  en  métal,  il  est 
bon  de  garnir  le  pavillon  de  la  sonde  de  papier,  dans  ce  même 
but  d'éviter  réchauffement  excessif  de  la  sonde. 

Avec  méthode,  la  sonde  est  conduite  à  l'orifice  pharyngien  de 
la  trompe.  L*otoscope  relie  l'oreille  du  malade  à  celle  de  l'opéra- 
teur et  contrôle  l'exactitude  de  la  manœuvre.  On  applique  alors  la 
canule  à  l'orifice  de  la  sonde  d'Uard.  Le  souffle  est  alors  transmis 
par  l'otoscope.  Le  plus  souvent,  il  est  faible,  quelquefois  même  à 
peine  perçu.  Au  bruit  de  passage  de  l'air,  se  joint  fréquemment 
un  bruit  de  râle  ou  de  crépitations  ;  puis,  à  mesure  que  l'air  chaud 
agit  sur  la  muqueuse,  le  souffle  devient  plus  distinct,  plus  vigou- 
reux. La  trompe  se  débouche  ;  l'air  chaud  a  dilaté,  séparé  les  pa- 
rois de  la  trompe,  la  muqueuse  s'est  rétractée,  laissant  libre  la 
lumière  du  conduit  et  la  pression  redevient  normale  dans  l'oreille 
moyenne,  égale  à  la  pression  atmosphérique.  L'examen  du 
tympan  fait  constater  alors  que  le  tympan  n'est  plus  déprimé  ;  le 
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manche  du  marteau  n'est  plus  aussi  incliné  el  le  Iriangle  lumi- 
neux de  PoliUer  est  visible.  Les  épreuves  de  Taudilion  confirment 
ce  résultat. 

Indication*  du  traitement,  —  ÏA  première  et  la  plus  fréquente 
des  indications  de  rinsufflation  par  l'air  chaud  est  sans  contredit 
le  catarrhe  tubaire  consécutif  à  U  grippe  C'est  ici  qu'il  donne 
les  meilleurs  résultats.  La  grippe  est,  de  toutes  les  affections  ai- 
guës, celle  qui  s'adresse  de  préférence  à  Toreille  moyenne  après 
avoir  infecté  le  naso-pharynx.  Les  résultats  dans  ce  cas  ne  se 
font  pas  attendre  et  la  prompte  guérison  en  est  le  résultat. 

Les  maladies  infectieuses  aiguës  à  retentissement  naso-pba- 
rjDgien  sont  aussi  une  cause  fréquente  de  catarrhe  tubaire.  La 
preuve  nous  en  est  donnée  par  la  fréquence  des  otites  aiguës  au 
cours  de  la  rougeole,  la  scarlatine,  etc..  Ici  encore,  après  la  chute 
des  phénomènes  inflammatoires  et  la  guérison  des  écoulements 
s'il  y  a  eu  otite  aiguë,  le  traitement  par  l'air  chaud  donnera  de 
très  bons  résultats  lorsqu'il  persistera  un  peu  de  surdité  ;  des 
bourdonnements  ou  d'otalgie  légère. 

Chez  les  adénoliliens,  aux  prises  avec  des  poussées  à  répétition 
d'adéooldite  aiguë,  lorsque  la  poussée  inflammatoire  a  cessé  et 
qu'il  persiste  un  peu  de  surdité  ou  de  bourdonnements  consécu- 
tifs à  l'obstruction  tubaire,  l'air  chaud  donnera  encore  de  bons 
résultats.  Il  eu  sera  de  même  lorsque  la  Irompe  n'aura  pas  repris 
sa  perméabilité  normale  après  le  cureitage  des  végétations.  Mais 
il  faut  attendre  que  toute  trace  de  l'inflammation  consécutive  au 
traumatisme  produit  par  l'adénotome  ait  disparu,  c'est-à-dire 
après  trois  semaines  environ. 

L'obstruction  tubaire  peut  aussi  accompagner  et  suivre  l'évolu- 
tion d'un  abcès  ou  d'un  phlegmon  amygdalien  ou  peri-amygda- 
lien.  L'air  chaud  est  alors  aussi  indiqué. 

Passons  aux  affections  chroniques  du  naso-pharynx  donl  la 
couséqaeuce  fréquente  est  le  catarrhe  chronique  de  la  trompe 
d'Ëustache.  Les  insufflations  d'air  chaud  seront  ici  encore  indi- 
quées. U  va  sans  dire  que  les  résultats  seront  plus  lents,  plus 
dtfQciles  à  obtenir  que  dans  les  affeclions  aiguës,  mais  le  ma- 
lade est  soulagé  et  souvent  réclame  lui-même  la  série  d'insuffla- 
tions desquelles  il  rapporte  un  vrai  soulagement  à  la  surdité, 
aux  bourdonnements  ou  à  la  sensation  de  «  l'oreille  bouchée  », 
symptômes  tous  très  pénibles. 

Enfin,  chez  certains  scléreux,  chez  lesquels,  à  la  sclérose  tou- 
jours rebelle  à  tout  traitement,  se  joint  du  calarrbe  chronique 
delà  trompe,  il  sera  bon  parfois  de  pratiquer  des   insufilalioiis 
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(rail*  chaud.  Le  meilleur  guide,  dans  ce  cas,  sera  le  malade  lui- 
même  qui,  suivant  le  soulagement  qu'il  retirera  du  trailemenl, 
devra  y  être  soumis  ou  non  plus  ou  moins  fréquemment. 

Ce  point  nous  amène  à  parler  des  malades  porteurs  de  l'otite 
sèche  adhésive  sans  catarrhe  surajouté.  Chez  eux,  il  est  parfaite- 
ment inutile  de  pratiquer  l'insufflation  de  laquelle,  ainsi  qu'on 
peut  le  constater,  ils  ne  retirent  aucun  profit. 

Il  existe  une  catégorie  de  malades  qu'il  faut  se  garder  de  traiter 
par  la  méthode  que  nous  indiquons.  Nous  voulons  parler  de 
ceux  qui  présentent  des  symptômes  de  congestion  lahyrinthique. 
L'air  chaud  produit  en  effet  dans  ces  cas  un  résultat  désastreux 
pour  le  malade  et  le  médecin.  L'ébranlement  produit  par  le 
passage  de  l'air,  la  pression  exagérée  dans  l'oreille  moyenne 
risquent  de  donner  au  malade  une  crise  aiguë  syncopale  ou  non 
de  labyrinthite. 

Nous  avons  observé  le  cas  et  le  résultat  fut  déplorable.  On 
devra  donc  s'assurer  que  le  malade  ne  présente  pas  de  signes 
de  congestion  labyrinthique.  Ceci  découle  de  l'examen  com- 
plet de  l'audition  du  malade,  expérience  qui  doit  toujours  être 
faite  avant  l'insufQation  d'air,  ne  fût-ce  qu'à  Taide  de  la  poire 
de  Politzer. 

Rappelons  que  toujours  le  naso-pharynx  devra  être  soumis  à 
une  antisepsie  soignée.  L'éventualité  d'une  infection  portée  par 
le  spécialiste,  de  la  gorge  à  l'oreille,  est  trop  sérieuse  pour  qu'on 
néglige  d'y  prendre  garde.  Les  moyens  habituels  de  désinfection 
du  nez  et  du  cavum,  seront  toujours  appliqués  avant  l'institution 
du  traitement  aérothermique. 

Kn  résumé,  l'air  chaud  est  supérieur  comme  traitement  à  l'in- 
sufflallon  à  l'aide  de  la  poire  de  Politzer,  parce  qu'il  fait  pénétrer 
dans  l'oreille  une  quantité  d'air  plus  considérable  vu  le  dispositif 
de  l'appareil,  mais  aussi  et  surtout  parce  qu'il  produit  sur  les 
muqueuses  de  la  trompe  une  action  identique  à  celle  qu'il  pro- 
duit sur  la  muqueuse  nasale  :  il  rétracte  le  tissu. 

Les  indications  du  traitement  sont  nettes  et  les  résultats  les 
meilleurs  sont  obtenus. 

a)  Dans  le  catarrhe  tubaire  consécutif  à  la  grippe  et  aux  ma- 
ladies infectieuses  à  retentissement  naso-pharyngien. 

b)  Chez  les  adénoîdier\s,  après  la  poussée  d'adénoîdite  aigué 
ou  encore  après  l'ablation  des  végétations. 

c)  Dans  le  cas  de  catarrhes  chroniques  de  la  trompe j  consécu- 
tifs aux  affections  chroniques  du  nez,  du  cavum  et  du  pha- 
rynx. 
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d)  Dans  les  cas  de  sclérose  otique  à  laquelle  etl  sun^oaté  du 
catarrhe  chronique  de  la  trompe. 

L'application  du  traitement  ue  doit  pas  être  faite  au  cours  de 
la  période  algue  des  maladies  en  cause  et  le  traitement  doit  être 
rejeté  soigneusement  chez  les  malades  présentant  des  signes  de 
congestion  labyrinthique. 

Quant  à  la  durée  du  traitement,  elle  variera  suivant  les  cas. 

Deax  ou  trots  insufflations  sufûront  souvent  dans  les  cas  de  ca< 
tarrhes  récents,  tandis  qu'au  contraire  les  séries  de  dix  à  douze 
insufllations  seront  nécessaires  dans  le  traitement  du  catarrhe 
chronique.  Après  douze  séances  il  est  préférable,  croyons-nous, 
d'interrompre  quelque  temps  le  traitement  ;  le  malade  continue 
souvent  à  s'améliorer  pendant  quelques  jours. 

Les  séances  seront  de  deux  minutes  environ  pendant  lesquelles 
on  pratiquera  des  insufflations  de  six  à  dix  secondes,  séparées 
par  des  intervalles  afin  d'éviter  réchauffement  excessif  de  la 
sonde  qui,  si  elle  est  en  gomme,  perdrait  sa  forme  convenable  et 
si  elle  est  en  métal  brûlerait  le  malade. 

Traitement  de  la  tobercoloee  pulmonaire  par  lee  i^jeetiont  intra« 
trachéales,  par  Barbiir-Bouvbt  (Thèse  de  Montpellier,  1904). 

Les  injections  intra-trachéales  présentent  uu  avantage  énorme 
sur  les  autres  moyens  thérapeutiques  dans  le  trailemenl  de  la 
tuberculose  pulmonaire;  de  plus,  l'innocuité  de  ces  injectious 
même  à  doses  élevées  a  été  souvent  démontrée  par  des  expériences 
sur  les  animaux  et  sur  l'homme.  Boley  les  avait  expériiuenlées  sur 
loi-mème  avant  de  les  essayer  chez  ses  malades.  Ces  injections  qui, 
au  premier  abord,  paraissent  devoir  ôlre  pénibles  et  produire  de 
bruyants  réflexes,  sont  au  contraire  très  bien  supportées  si  l'oti 
prend  la  précaution  de  faire  tomber  le  liquide  au-dessous  des  cordes 
vocales  inférieures  sans  toucher  la  partie  supérieure  du  larynx,  car 
la  muqueuse  de  cet  organe  n'est  sensible  qu'au-dessus  de  la  glolle. 

Le  liquide  employé  comme  excipient  joue  uu  grand  rôle  car  la 
muqueuse  de  Farbre  respiratoire  se  comporte  de  différentes 
façons  avec  les  différents  liquides.  Les  solutions  aqueuses  sont 
absorbées  instantanément  ;  à  part  la  voie  veineuse  ou  ne  connaît 
pas  de  voie  d'absorption  plus  rapide.  Les  solutions  huileuses  au 
contraire  demeurent  un  certain  temps  dans  les  alvéoles  pulmo- 
naires ;  il  en  est  de  même  pour  la  glycérine  et  l'huile  de  vaseline, 
mais  ces  deux  dernières  substances  présentent  des  iucouvéuieuls 
qui  leur  font  préférer  l'huile  d'olive. 


76  BIBLIOGRAPHIE 

La  technique*  opératoire  est  variable.  Certains  ont  préconisé 
rmtroduclion  directe  par  piqûre  de  la  trachée  ;  les  inconvénients 
soal  trop  grands  pour  que  l'on  puisse  ériger  celle  manière  de 
faire  en  mélhode  générale  et  il  vaut  mieux  de  beaucoup  Tintro- 
duction  par  voie  buccale  sous  le  contrôle  du  miroir,  on  voit  ce 
que  Ton  fait  et  on  n^a  pas  d'accidents  à  craindre  :  quelques  accès 
de  toux  les  premiers  jours,  un  peu  de  spasme  parfois  mais 
Jamais  de  suffocalion  pouvant  donner  de  l'inquiétude.  Â  côté 
de  ce  procédé  laryngoscopique  il  est  un  autre  procédé  dit  digital, 
qui  n'est  cité  que  pour  mémoire  et  dans  lequel  la  seringue  tenue 
de  la  main  droite  est  introduite  dans  le  larynx,  en  suivant  Tiadex 
de  la  main  gauche,  pris  comme  guide  et  introduit  préalablement 
au-dessus  de  la  glotte  :  c'est  la  même  manœuvre  que  pour  le 
tubage  ;  inutile  de  dire  que  ce  procédé  n'est  que  très  difOcilement 
supporté  par  le  palient  en  dehors  des  autres  désavantages  qu'il 
peut  présenter.  Enfin  l'auteur  insisle  longuement  pour  la  com- 
battre du  reste  sur  la  mélhode  de  Mendel  ;  ses  expériences  sont 
venues  infirmer  celles  de  cet  auteur  et  prouver  que  le  plus  souvent 
rinjection  ne  pénètre  pas  dans  le  larynx  mais  bien  dans  Tœso- 
[ibage  ou  qu'elle  est  expulsée  de  nouveau  par  la  bouche.  Â  signaler 
encore  à  titre  de  curiosité  la  mélhode  de  Goromilas. 

Quant  aux  substances  que  l'on  peut  employer,  la  liste  en  est 
évidemment  1res  longue,  mais  il  vaut  mieux  s'en  tenir  aux  huiles 
essentielles,  au  menthol,  à  la  créosote,  au  gaîacol,  à  Torlhoforme 
sqlI  seuls,  soit  combinés. 

Les  résultats  sont  bons  en  général,  l'amélioration  ne  tarde  pas 
h  survenir  et  se  manifeste  par  la  cessation  de  la  toux,  la  diminu- 
tion de  l'expectoration,  qui  devient  fluide,  la  diminution  de  la 
dyspnée  et  des  sueurs  noclurnes  ;  enfin  on  note  souvent  une 
augmentation  de  l'appétit  et  une  amélioration  del'élat  général. 

L.   VIDAL. 

Bésultats  actuels  de  la  laryngectomie  dans  le  cancer  du  larynx> 

par  Favette  (Thèse  de  Montpellier,  1904.) 

Dans  un  premier  chapitre,  l'auleur  fait  l'hislorique'de  la  laryn- 
t^eclomift  ;  il  rappelle  ensuite  en  quelques  mois  le  manuel  opéra- 
toire tel  qu'il  a  éi^é  décrit  par  Périer  à  la  Société  de  chirurgie. 
en  1890.  Dans  le  chapitre  suivant,  les  observations  les  plus  in- 
téressantes d'extirpation  lotale  du  larynx  pour  cancer  sont  passées 
4>ii  revue.  A  noter  l'observation  recueillie  dans  le  service  du  pro- 
lésseur  Forgue,  qui  a  été  le  point  de  départ  de  cette  thèse  et  qui 
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relate  an  1res  beau  cas  de  laryngeclomie  suivie  de  succès.  Vingl 
joars  après  l'opération,  le  malade  avail  repris  son  alimentation 
normale  et  ne  lardait  pas  à  sortir  de  l'hôpital  dans  les  meilleures 
coodilioos.  Revu  depuis  lors,  la  guérison  s'était  maintenue. 

Eii  parcourant  les  diverses  statistiques,  l'auteur  fait  remarquer 
qae  la  diminution  de  la  mortalité  opératoire  ou  post*opéra(oire 
augmente  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  l'époqae  actuelle,  ce 
qui  prouve  que  l'intervention  radicale  devient  de  moins  en  moins 
dao^reuse  pour  les  malades  et  mérite  d'être  tentée.  C'est  du 
reste  la  seule  opération  qui  puisse  prétendre  à  la  guérison,  parce 
que  complète  ;  la  trachéotomie  dans  le  cancer  du  laryni  n*est 
qu'une  opération  d'urgence  pour  parer  à  des  accidents  imminents 
d'asphyxie  ;  quant  à  la  thyrotomie,  ce  n'est  pas  une  opération  à 
tenter  pour  l'épithélioma  du  larynx,  les  récidives  sont  plus  que 
probables  ;  la  laryngeclomie  partielle  elle-même  ne  peut,  au  point 
de  vue  de  la  survie,  supporter  la  comparaison  avec  la  laryn- 
geclomie totale. 

Comme  conclusions  à  son  travail,  l'auteur  admet  que  la  laryn- 
geclomie totale  est  une  opération  grave  mais  qui  a  élé  injuste- 
ment appréciée  ;  la  mortalité  opératoire  a  surtout  pour  cause  des 
complications  pulmonaires  que  l'on  peut  éviter  par  une  asepsie 
rigoureuse.  Les  résultats  opératoires  des  inlervcntions  partielles 
ne  sont  pas  meilleurs.  La  laryngeclomie  totale  donne  plus  de 
chances  de  guérison  définitive,  malheureusement  on  opère  en 
général  trop  tard.  L'intervention  est  d'autant  plus  profilable 
qu'elle  est  plus  précoce.  l.  vidal. 
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î.  -  OnEÎLLES 

De  lliémorrhagie  méningée  comme  conséqaeiioe  de  la  compres- 
sion du  sinoB  latéral  dans  les  interrentiona  sur  l'apophyse 
maatoide,  par  Bonain  {Revue  hebdomadaire  de  Uryngologie, 
otologie  et  rhinologie,  18  novembre  1905). 

Bonain  rapporte  une  observation  de  trépanation  de  la  mastoîde 
pour  suppuration  intra-raastoîdiennc  consécutive  à  une  otite  aiguë, 
et  au  cours  de  laquelle  le  sinus  latéral  fut  blessé.  Il  s'agissait  d'une 
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anomalie  da  sinos  qai  se  trouvait  derrière  le  coodnit  auditif  à 

remplacement  même  de  Tantre  mastoïdien.  Le  sinus  est  tamponné 
avec  de  la  gaze  stérilisée.  Suites  normales  jusqu'au  dix-septième 
jour;  ce  jour,  maux  de  tête  et  torpeur  cérébrale  très  marquée, 
puis  le  malade  revient  à  son  état  normal  ;  deux  jours  après, 
deuxième  iclus  :  torpeur  cérébrale  complète,  mâchoires  serrées, 
paralysie  et  anesthésie  du  membre  inférieur  droit,  signe  de 
Kœrnig.  Deuxième  intervention,  trépanation  de  la  région  temporo- 
occipitale  :  sinus  latéral  en  parfait  état,  dure-mère  débridée  au- 
dessus  du  conduit  auditif  et  on  trouve  un  caillot  de  la  dimension 
d'une  pièce  de  5  francs  étalé  à  la  surface  du  lobe  temporal.  Mort. 

Bonain  rappelle  une  observation  semblable  qu'il  a  déjà  publiée 
dans  la  Revue  (25  juin  1904).  Même  marche,  premier  ictus,  re- 
tour à  rétat  normal,  puis  second  ictus;  dans  les  deux  cas  il  s'agit 
de  malades  âgés,  où  le  sinus  latéral  est  tamponné,  pour  arrêter 
rhémorrhagie  ou  même  comprimé  par  des  pansements  et  peut- 
être  par  la  formation  du  tissu  cicatriciel  ;  chez  tous  deux  c'est  le  sinas 
latéral  droit  qui  fut  intéressé  ;  or,  l'on  sait  la  réduction  du  calibre 
du  sinus  laléral  gauche  d'où  circonstance  favorisant  l'augmenta- 
tion de  tension  sanguine  dans  l'encéphale.  Cette  hémorrhagie  mé- 
ningée n'aurait  été  la  conséquence  que  d*une  compression  tem- 
poraire, car  le  sinus  fut  trouvé  guéri  au  cours  de  la  deuxième 
intervention. 

Il  faut  donc  prendre  de  grandes  précautions  pour  ériter  la 
blessure  du  sinus  latéral  droit,  surtout  chez  les  gens  âgés.  Bonain 
conseille  dans  ce  but  l'emploi  de  la  fraise  de  Doyen. 

A.   HAUTANT. 


Cas  de  thrombose  infeotieuae  da  sinna  occipital,  par  V.  Uchbrhann 
(Bévue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d^otologie  et  de  rhino^ 
logie,  11  novembre  1905). 

Observation  de  thrombose  inrectieuse  du  sinus  occipital  d'ori- 
gine otitique  sans  participation  des  autres  sinus  cérébraux  ; 
Uchermann  croit  que  cette  observation  est  unique. 

Neuf  jours  avant  l'opération  :  douleurs  lancinantes  derrièro 
l'oreille  droite^  maux  de  tête  occipitaux,  accès  de  flèvre  avec 
frissons,  gonûeraent  rétro -auriculaire  et  vers  le  cou  derrière  le 
sterno-cléido-mastoîdien,  tympan  à  peu  près  normal.  L'opération 
montre  quelques  gouttes  de  pus  à  la  pointe  de  l'apophyse  et  une 
cavité  pleine  de  pus  limitée  en  avant  et  en  haut  par  la  région 
occipitale,  en  bas  et  en  dehors  par  les  muscles  profonds  du  cou  ; 
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sinas  sigmoTde  sain.  Le  lendemain,  violent  accès  de  frisson,  se- 
conde opération  qui  met  à  nu  la  paroi  externe  du  sinus  sigmoTde 
horizontal  jusque  vers  le  bulbe  ;  ce  sinus  est  normal.  Fersistanoe 
de  la  fièvre,  mort.  A  l'autopsie  :  abcès  sous-oceipital,  de  là,  pro- 
bablement par  les  veines  cervicales,  Tiofeelion  a  pénétré  dans  le 
plexus  veineux  droit  postérieur  du  trou  occipital,  dans  le  sinus 
occipilal,  et  le  pressoir  d*Héropbile  où  se  trouve  une  demi-cuillerée 
d'une  masse  pariforme  ;  tbrombus  à  travers  tout  le  sinus  trans- 
versal droit  jusqu'au  golfe  de  la  jugulaire  droite. 

A.    HAUTANT. 

II.  —  NEZ 

De  la  résection  sons-muqueuse  du  squelette  de  la  cloison  nasale 
déviée,  par  i.  Mourkt  [Revue  hebdomadaire  de  laryngologie, 
otologie  et  rhinologU,  28  octobre  1905). 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  déviation  de  la  cloison 
du  nez,  il  faut  bien  en  repérer  les  limites,  et  se  rendre  un  compte 
exact  des  parties  du  squelette  qui  y  prennent  part.  Aussi  Mourel 
commence-t-il  par  une  étude  anatomique  des  difTérenles  dévia- 
tions. 

Mouret  divise  les  déviations  en  cartilagineuses  et  ostéo-carlila- 
gioeuses. 

A.  —  Les  déviations  cartilagineuses  se  font  suivant  les  bords  ou 
suivant  les  faces  du  cartilage. 

1»  Les  déviations  du  cartilage  quadrangulaire  suivant  les  bords 
sont  des  luxations,  a)  Déviation  du  bord  inféroantérieur  :  le  car- 
tilage est  luxé  bors  de  la  sous-cloison.  6)  Déviation  du  bord  inféro- 
postérieur,  le  cartilage  est  sorti  de  la  gouttière  vomérienne  et 
appliqué  contre  Tune  des  faces  da  vomer  ;  la  muqueuse  du  côté 
concave  est  surtout  adbérenle  au  niveau  de  la  ligne  vomérienne  ; 
parfois  la  luxation  est  compliquée  d'un  épaississement,  la  crête 
formée  par  le  bord  du  cartilage  luxé  se  doublant  du  cartilage  de 
Hascbke  plus  ou  moins  bypertrophié.  c)  Déviation  du  bord 
ethmoîdal,  luxation  rare,  suite  de  violents  Iraumatismes  avec  nez 
tordu  du  côté  opposé  et  dos  un  peu  ensellé.  d)  Le  bord  supéro- 
aotérieur  ne  se  luxe  pas,  mais  il*  peut  être  dévié  ou  exubérant, 
coQstituant  alors  le  nez  à  corbin. 

2'  Les  déviations  du  cartilage  suivant  les  faces  sont  des  incur- 
vations. Cette  incurvation  peut  être  courbe  :  saillie  arrondie  dans 
Qoe  fosse  nasale;  angulaire,  par  flexion  angulaire  du  corps  du 
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cartilage  lui-même  ;  sigraolde,  en  S,  à  grand  acte  vertical  ou 
antéro-postérieur.  Ces  trois  formes  peuvent  se  compliquer  d'une 
luxation  du  cartilage  hors  de  ta  sous-cloison. 

B.  —  Les  déviations  ostéo'Cartilagineuses  peuvent  se  faire  : 
a)  Suivant  la  ligne  du  bord  supéro-antérieur  du  vomer,  déviation 
choodro-vomérienne  qui  se  complique  souvent  d'une  crête  ostéo- 
cartilagineuse  formée  soit  par  le  bord  du  cartilage  quadrangu- 
laire,  par  le  cartilage  de  Huschke,  soit  par  Tos  sous-vomérien  et 
le  vomer,  ou  même  aussi  par  la  muqueuse  épaissie,  b)  La  déviation 
voméro-ethmoîdale  se  fait  suivant  la  ligne  articulaire  de  ces  deux 
os.  Mouret  Ta  vue  arriver  jusqu'à  un  demi-centimètre  de  Textré- 
mité  sphénoldale  de  cette  ligne.  Elle  est  souvent  accompagnée  d'un 
épaississement  ainsi  que  de  la  déviation  voméro-chondrale  : 
grande  déviation  voméro-chondro-ethmoîdale.  c)  La  déviation 
chondro-ethmoldale  n*est  pas  une  luxation,  mais  simplenoient  Tin- 
clinaison  du  cartilage  et  de  la  lame  perpendiculaire  Tun  sur 
Tautre  avec  souvent  hypertrophie  du  tubercule  de  la  cloison. 

Par  ordre  de  fréquence,  on  trouve  :  luxation  de  la  sous-cloison, 
déviation  et  luxation,  voméro-chondrale,  incurvation  du  cartilage 
quadrangulaire,  déviation  voméro-chondro-ethmoîdale,  déviation 
et  luxation  ethmoïdo-chondrale. 

Manuel  opératoire,  —  Mouret  opère  dans  son  cabinet  sans  aide 
et  sans  anesthésie  générale.  11  insensibilise  la  muqueuse  avec  un 
mélange  de  cocaïne  et  d'adrénaline  ;  il  Tincise  avec  un  galvano  à 
fine  pointe,  la  décolle,  incise  le  cartilage  et  résèque  toute  la  partie 
déviée. 

Luxation  du  bord  du  cartilage  correspondant  h  la  sous-cloison  : 
incision  rectiligne  le  long  de  la  partie  saillante,  résection  du 
cartilage,  à  la  pince  double-gouge. 

Luxation  du  bord  vomérien  du  cartilage  quadrangulaire  :  inci- 
sion au  point  déclive  de  la  saillie,  faite  tout  le  long  de  la  luxation, 
prolongée  en  avant  le  long  de  la  sous-cloison.  Décollement  de  la 
muqueuse  avec  le  décolleur  du  conduit  auditif  seulement  sur  un 
demi  centimètre.  Le  bistouri  incise  et  amorce  la  résection,  temps 
délicat.  La  pince  double-gouge  résèque  le  cartilage  en  décollant 
elle-même  au  fur  et  à  mesure  la  muqueuse.  Il  ne  faut  pas  en- 
lever complètement  le  cartilage  quadrangulaire,  il  faut  conserver 
un  peu  du  cartilage  sous  l'arête  du  nez  et  au  niveau  de  la  sous- 
cloison  pour  empêcher  l'affaissement  de  la  pointe  du  nez. 

Incurvations  latérales  du  cartilage  quadrangulaire  :  incision  de 
la  muqueuse  de  la  sous-cloison,  à  son  extrémité  antérieure,  incision 
parallèle  à  l'arête  du  nez,  à  son  extrémité  postérieure,  incision 
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sot?anl  la  ligne  chondro-vomérienae  d'où  lambeau  muqueuz  qaa- 
drangulaire.  Décollement  de  la  muqueuse,  incision  et  résection  du 
cartilage.  Réséquer  le  cartilage  aussi  haut  que  possible  vers  l'arête 
dunez,  ainsi  que  vers  la  sous-cloison,  pourdésobstruer  complètement 
la  narine  tout  en  se  rappelant  qu'il  faut  craindre  l'aflTaissemenl  de 
la  pointe.  Si  cette  incurvation  arrondie  se  complique  d'une  luxa- 
tion du  bord  du  cartilage  de  la  sous  cloison  vers  la  narine  opposée, 
ICouret  ne  résèque  cette  saillie  cartilagineuse  que  si  elle  est  accen* 
luée.  S'il  s'agit  d'une  incurvation  angulaire,  réséquer  le  cartilage 
au  niveau  de  l'angle  par  petits  morceaux  pour  ne  pas  déchirer  la 
muqueuse.  Dans  le  cas  d'incurvation  sigmoîde,  il  faut  réséquer  la 
lame  perpendiculaire  ou  le  voroer  qui,  souvent,  y  participent. 

Déviation  ostéo-cartilagineuse  voméro-chondrale  :  incision  un 
peu  au-dessous  de  la  ligne  voméro-chondrale  prolongée  le  long  de 
la  sous- cloison  puis  recourbée  parallèlement  au  dos  du  nez.  Ré- 
section du  cartilage.  Décollement  de  la  muqueuse  vers  le  plancher  ; 
le  ciseau  enfoncé  dans  l'os  fait  levier  ;  l'os  éclate  et  une  pince  en 
arrache  les  fragments. 

Déviation  voméro-elhmoîdale,  fait  partie  de  la  déviation  voméro* 
choodro-ethmoîdale.  Commencer  par  la  résection  du  cartilage 
quadrangulaire.  Prolonger  en  arrière  l'incision  de  la  muqueuse  du 
côté  convexe  suivant  la  ligne  voméro-elhmoldale.  Réséquer  la  dé- 
viation dans  toute  son  étendue  avec  la  pince  emporte-pièce  de 
Martin  ou  celle  de  Laureus. 

Déviation  chondro-ethmotdale  :  si  elle  est  isolée,  il  suffit  de  ré- 
duire l'hypertrophie  du  tubercule  de  la  cloison.  Souvent  accom- 
pagne les  grandes  déviations  voméro-chondroethmoldales  et 
disparaît  avec  la  résection  de  la  lame  perpendiculaire. 

Mouret,  à  la  suite  de  l'opération,  insuffle  de  Tiodoforme  et  fait 
un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Détamponnement  au 
bout  de  24  heures.  L'opéré  renifle  alors  de  l'eau  bouillie,  salée, 
tiède  ;  pulvénsations  à  l'huile  mentholée,  guérison  en  quinze 
jours. 

Mouret  insiste  sur  les  avantages  de  l'incision  au  galvano  qui 
évite  toute  perte  de  sang  immédiate  ou  secondaire,  sur  la  facilité, 
une  fois  qu'il  a  été  amorcé,  du  décollement  do  la  muqueuse  par 
le  travail  des  mors  de  la  pince  coupante,  sur  l'utilité  de  l'eau 
oxygénée  comme  hémostatique  quoique  l'opération  se  fasse 
presque  à  sec.  L'opération  n'est  pas  douloureuse  même  pendant 
la  résection  osseuse,  quelquefois  un  peu  de  migraine  post-opéra- 
toire. 

Résultats  opératoires  excellents.  Quelques  malades  conservent 
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encore  un  peu  de  gène  respiraloire  par  paresse  du  dilalateur  de 
Taile  du  nez  ou  par  hyperlrophie  du  cornel  inférieur.  Résultats 
esthétiques  parfaits  dans  le  cas  de  déviation  du  cartilage  quadrao- 
gulaire,  moins  bons  dans  le  cas  de  déviations  profondes. 

A.  HAUIANT. 

Quelques  mots  sur  le  traitement  de  la  rhinite  atroj^qne  osésa- 
tense,  par  Arbssi  {Revue  hebdomadaire  de  Uryngologie, 
d'ùiologie  et  de  rhinologie^  il  novembre  1905). 

Aresse  conseille,  d*après  quelques  observations  personnelles,  le 
traitement  de  Bobone,  c'est-à-dire  applications  topiques  avec  un 
composé  de  pétrole  raffiné,  de  strychnine  et  d*huile  d*euoalyptus 
à  odeur  de  citron.  ▲.  hautant 

Sur  un  cas  de  rhinolithiase,  par  S.  Pusateri  {Archiv.  itah  di 
otologU,  etc.,  vol.  XYI,  f.  4,  1905,  p.  295). 

Il  s*agit  d'une  femme  de  30  ans,  présentant  depuis  l'enfance  une 
saillie  de  la  moitié  droite  du  dos  du  nez,  et  un  écoulement  puru- 
lent, fétide  par  la  narine  correspondante.  La  fosse  nasale  renfer- 
mait un  corps  étranger  principal,  dont  le  noyau  était  constitué 
par  un  morceau  de  gomme  élastique  et  une  quantité  d'autres 
corps  étrangers  plus  petits,  constitués  par  du  phosphaté  et 
du  carbonate  de  chaux.  Les  parois  de  la  cavité  nasale  étaient 
ulcérées  et  bourgeonnantes.  Après  leur  cicatrisation,  la  fosse  na- 
sale apparut  comme  une  vaste  et  large  cavité  à  parois  recouvertes 
de  croûtes  grisâtres  et  fétides,  comme  on  en  observe  dans  Tozène. 
Cependant,  les  recherches  bactériologiques  n*y  décelèrent  jamais 
que  le  staphylocoque  pyogène  aureus  et  le  streptocoque  :  on  n'y 
trouva  jamais  le  diplobacille  de  LÔwcuberg-Abel  ni  le  pseudo- 
diphtérique.  S'il  est  vrai  que  ces  bacilles  soient  spécifiques  de 
Tozène,  il  faut  en  conclure  qu'on  avait  aifaire  ici  à  une  rhinite 
alrophique  spéciale,  sans  Tozène  vrai.  m.  boulay. 

thi  nouvel  olfactomètre  clinique,  par  R.  Stevani  {Arch.  iUL  di 
otol,  etc.,  vol.  XVI,  p.  301,  1905). 

L'instrument  ae  compose  :  1®  d'une  bouteille  de  verre  à  large 
goulot,  d'une  capacité  de  60  centimètres  cubes  ;  2®  d'un  bouchon 
en  caoutchouc  de  4  centimètres  et  demi  de  hauteur  muni  de  deux 
orifices  ;  3<>  d'un  tube  de  verre  long  de  7  centimètres,  ouvert  à  son 
extrémité  supérieure  et  portant  dans  sa  portion  inférieure  uue 
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ftalfl  ioDgilodinale  qui  m  prolonge  sor  une  éleoduo  de  4  eeoli* 
mètres  jusqu'à  sod  extrémité  fermée  ;  ce  tube  passe  à  firotteioeot 
dtos  Pan  dee  orifices  du  bo«ehon  de  co^Milchoac  ;  4**  d'iio  second 
tube  de  Terre  ouvert  à  ses  deux  exirémités,  pariant  dans  le  se- 
eond  oriOce  du  bouclion  et  plongeant  dans  le  liquide  renfermé 
dans  la  booieille.  Ce  liquide  est  consIÂtué  par  une  subsiaoce  odo- 
rante de  tkre  et  do  poids  déterminés. 

Les  bords  de  la  fente  du  Uibe  fenêtre  portent  une  graduation  ; 
en  faisant  desoencbre  plus  ou  moins  le  tube  dans  le  bouchon,  une 
hauteur  plus  ou  moins  grande  de  celte  fenêtre  devient  libre,  et, 
par  conséquent,  une  quantité  plus  ou  moins  grande  des  molé- 
cules odoriférantes  renfermées  dans  la  bouteille  peuvent  d'échap- 
per par  ronûce  libre  du  tube. 

Pour  se  senrir  de  Tappareil,  cet  oriQce  est  introduit  dans  la  ua- 
rine  à  examiner  sans  l'obturer  toutefois  complèlement  ;  le  ma- 
lade doit  faire  une  inspiration  normale  et  non  violente.  Le 
pouvoir  olfactif  sera  déterminé  pour  diaque  odeur  par  le  mini- 
nom  de  hauteur  de  la  fente  nécessaire  à  la  perception  de  celle-ci. 

C'est  là  on  appareil  simple  et  facile  à  construire  qui  donne  des 
indications  très  suffisantes  pour  les  besoins  de  la  clinique,  mais 
auquel  il  ne  faudrait  pas  demander  de  donner  des  résultats  d'une 
grande  précision.  m.  boulât. 

Obstruction  (d*origine  congénitale?)  de  la  fosse  nasale  ganohe 
par  an  kyste  ostéo-cartilagineux  du  cornet  inférieur,  par 
BoBons  {BoUet.  délie  mal,  delV  orecchio,  1905,  n<*  1,  p.  1). 

Cette  lésion  fut  observée  chez  une  jeuue  fille  de  19  ans,  qui  se 
plaignait  de  ressentir  depuis  quelque  temps  une  obstruction  com- 
plète de  la  fosse  nasale  gauche  et  un  écoulement  muqueux  par  la 
narine  correspondante.  Un  éperon  très  saillant  de  la  cloison  mas* 
quant  le  fond  de  la  fosse  nasale,  l'exploration  de  celle-ci  n'était 
possible  qu'au  stylet  :  celui-ci  se  heurtait  immédiatement  derrière 
Téperon  à  un  plan  résistant  un  peu  élastique  ;  à  la  rhinoscopie 
postérieure  la  choane  apparaissait  obstruée  par  un  diaphragme 
bombé,  lisse,  donnant  au  toucher  digital  une  sensation  de  dureté 
âastique. 

Après  résection  de  Téperon  et  de  la  partie  antérieure  du  cornet 
inférieiir,  la  masse  obstruante  fut  ponctionnée  avec  un  couteau  de 
de  Gmle  :  il  en  sortit  un  liquide  jaunâtre,  visqueux,  inodore.  La 
paroi  antérieure  de  la  cavité  kystique  fut  enlevée  à  la  pince  de 
Gr&newaki  ;    la  paroi    postérieure  subit  le   même  traitement. 
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quelques  semaines  après  et  la  respiration  se  rétablil  normalement» 
sans  récidive. 

11  s'agissait  ou  bien  d'une  lésion  congénitale,  consistant  en  une 
dilatation  ampullaire  du  cornet  inférieur  analogue  à  celles  qui 
ont  été  si  souvent  décrites  sur  le  cornet  moyen,  on  bien  d'une 
lésion  acquise  due  à  l'hypertrophie  et  à  l'enroulement  sur  elle- 
même  de  la  queue  du  cornet  ;  celle-ci  en  se  soudant  à  la  paroî 
externe  du  nez  aurait  formé  une  cavité  close  qui  se  serait  disten- 
due progressivement  ;  l'éperon  du  septum,  contre  lequel  se  heur- 
tait la  partie  antérieure  du  cornet,  aurait  empêché  celle-ci  de 
suivre  le  mouvement  d'enroulement.  m.  boulât. 

Statistique  de  627  turbinotomies,  par  Rindflkisch  [Monatsschrift 
f,  Ohrenheilkunde,  n«  3,  1905). 

Ce  nombre  respectable  de  turbinotomies  a  été  accusé  en  quatre 
ans  par  Ruprecht  à  Brème  dans  sa  clientèle  privée.  Autant  que  nous 
comprenons  dans  le  texte,  Rindfieisch  a  ezéculé  la  tnrbinotomie 
partielle,  dans  chaque  cas  d'obstruction  nasale  quand  il  n'y 
avait  pas  des  lésions  manifestes  autres  lelles  que  végétations 
adénoïdes,  corps  étranger,  pour  expliquer  Fobstruction.  Quoique 
Tobslruction  nasale  seule  indiquât  l'opération,  on  pouvait,  dans 
chaque  cas  opéré,  relever  encore  d'autres  symptômes  qni  dispa- 
rurent après  la  turbinotoraie  et  qui  prouvèrent  le  bien  fondé  de 
rintei^enlion.  De  ces  symptômes  secondaires  de  la  respiration 
nasale  défectueuse,  si  connus  aujourd'hui  et  que  Rindfieisch 
mentionne  tous,  citons  surtout  la  guérison  de  troubles  oculaires 
rebelles  au  traitement  ophtalmologique. 

Les  contre-indications  pour  la  tnrbinotomie  sont  relatives 
quand  il  s'agit  des  enfants  chez  lesquels  il  faut  attendre  l'effet 
d'une  adénotomie,  chez  les  personnes  à  nez  aplati,  c'est-à-dire 
des  personnes  ayant  un  nez  large  à  la  base,  avec  pointe  retroussée, 
parce  que  chez  ces  personnes  il  faut  se  méÛer  de  la  possibilité 
d'un  processus  atrophiant.  Une  contre-indication  absolue  est 
rhémophilie,  mais  on  oublie  souvent  de  s'informer  sur  ce  point. 

Voici  maintenant  la  technique  de  Ruprecht.  Anesthésie  par  ud 
spray  à  la  cocaïne-adrénaline  (1  :  i50)  suivie  de  l'anesthésie  ordinaire 
en  rhinologie.  Gomme  instruments  Rindfieisch  se  sert  de  deux 
ciseaux  à  nez,  d'une  pince  à  larges  cuillères,  d'un  conchotome, 
d'un  cautère,  d'une  anse  froide  et  chaude  et  de  deux  tréphines 
pour  les  crêtes  du  septum. 

Le  cornet  est  sectionné  avec  les  ciseaux.  On  enlève  les  parties 
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estantes  avec  la  pince,  le  conehotome,  et  pour  obtenir  autant  que 
possible  une  plaie  uoie  sur  laquelle  on  promène  le  cautère  pour 
proToquer  one  escharriûcalion  superficielle.  L'hémostase  ainsi 
obtenae  est  généralement  suffisante,  et  il  est  rarement  néceuaire 
d'introduire  du  penghawar.  Le  malade  garde  le  repos  relatif  pen* 
danl  48  heures.  Disons  que  Tauteur  insiste  à  différentes  reprises 
sur  une  précaution  élémentaire  :  le  malade  doit  avoir  les  pieds 
chauds.  A  partir  du  quatrième  jour  on  institue  les  lavages  du 
nez.  La  guérison  complète  est  obtenue  au  bout  d'un  mois.  Les 
cas  nécessitant  une  deuxième  intervention  sont  rares. 

Les  inconvénients  et  accidents  sont  rares.  Le  cas  de  Wro- 
blewski  où  le  cornet  sectionné  a  été  inspiré  par  le  malade  doit 
être  une  exception,  mais  Rindfleisch  a  vu  plusieurs  fois  que  le 
malade,  par  un  mouvement  de  déglutition  intempestif,  a  avalé  le 
cornet  au  moment  où  le  dernier  coup  de  ciseau  l'a  libéré  de  son 
attache.  Gel  accident  n'a  aucun  inconvénient. 

Quant  aux  hémorrhagies,  soit  immédiates,  soit  secondaires, 
Tauteur  leur  consacre  une  étude  minutieuse.  A  la  lecture  impar- 
tiale on  peut  se  convaincre  qu'elles  sont  devenues  de  moins  en 
moins  fréquentes  dans  la  pratique  de  l'auteur.  Citons  l'aspirine 
et  les  tablettes  de  gélatine  qui  ont  fait  leur  preuve  entre  les 
mains  de  l'auteur  contre  l'hémorrhagie.  L'aspirine  agit  proba* 
btement  en  décongestionnant  la  têle  et  parait  indiquée  «  chez  les 
personnes  ayant  les  pieds  froids  t.  Quant  à  la  gélatine,  on  peut 
en  donner  jusqu'à  la  dose  de  vingt  tablettes.  L'angine  consécutive 
est,  d'après  l'auteur,  due  à  une  faute  d'antisepsie. 

Si  nous  avons  insisté  sur  l'analyse  de  ce  travail,  qui  est  d'une 
longueur  respectable,  c'est  que  la  technique  de  la  turbinotomie 
est  par  trop  négligée  dans  les  différents  manuels  et  qu'il  y  a  une 
certaine  tendance  chez  les  rhinologistes  A  toucher  de  moins  en 
moins  aux  cornets,  soit  par  la  galvano-cautère,  soit  par  une  in- 
tervention plus  énergique»  galvano  transflxion  ou  turbinotomie 
totale  ou  partielle.  lautmànn. 

Gliome  dn  nés,  par  Patson-Glark  (Am.  Journ.  of  méd.  te,  mai 

<905). 

Deux  cas.  Dans  le  premier,  il  s'agit  d'un  enfant  de  2  ans,  qui 
portail  sur  le  nez  un  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  perdrix 
avec  obstruction  de  la  narine  gauche  par  une  masse  polypoTde. 
Un  fragment  de  celle-ci  fut  enlevé  et,  soumis  à  l'examen  histolo- 
giqucy  fut  considéré  comme  un  gliome.  Malheureusement  la  tu- 
meur enlevée  n'a  pas  été  examinée  (Une  double  photographie). 
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succès  brillant  (photographie  du  malade  avant  et  après  Topera* 
lion).  A  la  suite  il  plaide  avec  conviclion  pour  Tintervenlion  encore 
trop  peu  courante  dans  les  mœurs  médicales.  Nombre  de  méde- 
cins déconseillent  encore  toute  intervention  contre  cette  véritable 
défiguration,  parce  que  les  méthodes  jusqu'à  présent  usitées  ind* 
sion  cunéiforme  avec  suture  consécutive  ou  Textirpation  totale  de 
la  néoplasie  avec  greffe  cutanée  à  la  suite,  ont  trop  peu  satisfait 
aux  exigences.  La  méthode  de  la  décortication  usitée  par  Tauteur 
(introduite  par  Stromeyer  et  conseillée  par  Lucas-Ghampionnière, 
Uniia,  etc.)  est  simple  et  permet  d'obtenir  uu  bon  effet  cosmé- 
tique  en  trois  ou  quatre  semaines.  Courte  bibliographie. 

LAUTMANN. 

Sur  le  tampouiement  da  nez,  par  Ghoronshitzkt  [MonaUschrifl  f. 
Ohrenheilk,,  n*  1905). 

L'auteur  conseille  de  faire  le  tamponnement  du  nez  après  les 
interventions  de  la  chirurgie  endonasale  courante  à  l'aide  du 
colon  hydrophile  trempé  dans  une  solution  de  peichlorure  de  fer. 
La  pharmacopée  russe  possède  une  préparation  officinale.  Si  Ton 
veut  préparer  ce  coton  soi-même,  il  faut  avoir  soin  d'obtenir  un 
coton  pas  trop  sec,  ni  trop  mouillé  (il  est  corrosif  dans  ce  dernier 
cas).  U  doit  être  ferme  et  doit  se  laisser  séparer  en  des  Ûbres 

longues,  LAUTMANN. 

Passage  de  l'air  par  le  nez  dans  les  conditions  pathologiques, 
par  BuRCHARDT  (Archiv.  f.  Laryngologie,  Band  XVll,  Heft.  1). 

L'auteur  a  voulu  étudier  expérimentalement  les  voies  que  prend 
l'air  inspiré  quand  les  fosses  nasales  ne  sont  pas  normales,  soit 
obstruées,  soit  modifiées  par  la  turbinotomie,  par  la  présence  des 
adénoïdes,  etc.)  Si  ces  expériences  avaient  pu  être  faites  sur  le 
vivant,  aucun  doute  que  les  recherches  de  l'auteur  auraient  ré- 
pondu à  un  intérêt  scientifique  autant  que  pratique.  Mais  voici  de 
quelle  façon  Burchardt  a  institué  ses  expériences. 

Sur  un  crâne  sectionné  dans  la  ligne  sagittale  Burchardt  a  mo- 
delé avec  du  plâtre  les  tissus  mous.  Le  septum  a  été  remplacé 
par  une  plaque  en  verre.  Avec  une  pompe  de  la  fumée  a  été 
aspirée  par  le  nez.  Enfin  l'intérieur  de  ce  nez,  aitificiel  au  plus 
haut  degré,  a  été  badigeonné  avec  une  solution  mucilagineuse. 

L'auteur  rapporte  ses  nombreuses  expériences  avec  beaucoup 
de  détails  et  il  donne  une  vingtaine  de  figures  schématiques  pour 
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iUastrer  la  roie  piîse  par  le  courant.  Heureusement  ses  conclu* 
sioQS  ne  différent  en  rien  de  ce  que  nous  savons  et  il  nous  semble 
inottie  d'insister.  laotmann. 

Gontribatioii  à  la  oonnaissaiioe  da  reTàtoroont  paTimrataiiz  da 
▼estibnle  du  nés  ches  Thoiune  et  les  manunilères,  par  Gha** 
RiTOif  {ZeiUchriêft  f.  Ohrenheilk.  n«  XLIX,  Hefl,  2). 

Qu'on  ne  s'attende  pas  à  trouver  dans  ce  travail  des  recherches 
ayant  quelque  rapport  avec  la  question  si  discutée  dans  le  temps 
de  la  métaplasie  de  l'épilhélium  de  la  pituilaire.  L'auteur  a  fait 
des  études  surtout  embryologiques  qui  lui  ont  permis  de  reconnaître 
qu'il  existe  une  tendance  dans  l'épithélium  pavimenleux  à  se  di* 
riger  de  l'entrée  du  nez  vers  les  cboanes.  Mais  il  lui  est  impossible 
de  dire,  n'ayant  pas  fait  ces  recherches,  si  un  processus  analogue 
a  encore  lieu  dans  la  vie  extrautérine  et  s'il  donne  lieu  à  la  méta- 
plasie de  l'épithélium.  i^authann. 

Les  «  glandes  intraépithéliales  »  et  la  dégénéresoence  mnqnease 
des  conduits  excréteurs  dans  la  pitnitaire,  par  Gordbs  (ZeUt- 
chri/t  /.  Ohrenheilkunde,  Bd.  XLIX,  Het.  1). 

Gel  article  apporte  la  conversion  de  Cordes  à  l'opinion  défendue 
par  Zarniko,  Bœninghaûs  et  tout  dernièrement  par  Glas  à  propos 
des  soi-disant  glandes  c  intraépithéliales  ».  Cordes  a  cru,  au  début 
de  ses  recherches,  que  les  diflérenles  formations  en  boulon 
(knospenarlige)  qu'on  trouve  dans  la  muqueuse  du  nez,  ne  sont 
qae  des  produits  de  dégénérescence  muqueuse  de  l'épithélium  des 
conduits  excréteurs  des  glandes  ordinaires  de  la  pituilaire.  Mais 
la  disproportion  qu'on  rencontre  sur  quelques  préparations  entre 
glandes  et  conduits  l'oblige  à  admettre  qu'il  est  possible  que  l'opi- 
nion défendue  par  Zarniko  et  Bœninghaûs,  considérant  ces  for- 
mations comme  glandes  mlraépithéliales,  âoit  juste.  Cordes  n'a 
évidemment  pas  encore  eu  connaissance  d'un  article  de  Uajek 
paru  sur  le  même  sujet  et  analysé  dans  les  Annales, 

LAUTUANN. 

Contribution  à  l'étude  des  «  glandes  intraépithéliales  »  de  la  pi- 
toitaire,  par  Hajkk  {Archiv,  /*.  Laryngologie,  Bd  XVII, 
Hefl.  1). 

Noos  avons  analysé  dans  un  précédent  numéro  un  travail  de  Glas 
sur  le  même  sujet.  Glas,  après  Zarniko,  Boenninghaus,  a  vu  dans 
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répilhélium  de  la  pitaitaire  malade  des  formations  anatomiqaes 
qu'il  eroilétre  des  kystes.  Hajek,  qui  avant  Glas  a  fait  les  mêmes 
constatalions  que  ce  dernier,  s'élève  dans  le  présent  article  contre 
rexplicalion.  Il  prétend  que  c'est  une  sorte  de  dégénérescence, 
mais  non  pas  une  néoformation  d'organes  dont  il  s'agit.  Ce  travail 
manque  trop  d'un  intérêt  général  pour  l'analyser  en  détail. 

LAUTMANN. 

Histologie  et  pathogénèse  du  polype  hémorrhagique  da  Beptam« 
par  Glas  {Archiv.  f.  Laryngologie,  Bd  XVII.  Hefl.  1). 

La  rhinite  antérieure  atrophique  peut  se  compliquer  avec  la  per- 
foration de  la  cloison  ou  avec  le  polype  hémorrhagique.  L'invasion 
du  tissu  atrophié  par  les  microbes  amène  la  perforation,  tandis 
que  dans  le  cas  contraire,  surtout  quand  les  glandes  sont  com- 
plètement atrophiées,  il  se  forme  un  polype  hémorrhagique  du  sep- 
tum.  Dans  ce  cas,  l'atrophie  du  septum  se  localise,  surtout  sur 
le  tissu  sous-épithélial  où  il  se  forme  une  zone  hémorrhagipare. 

LAUTHANN. 

Fibro-angiome  da  septum.  —  Contribution  à  l'étude  des  polypes 
saignants  de  la  cloison,  par  D.  Antonio  Tapia  (Boletin  de  La- 
ryngologia,  Otologia,  etc,  Madrid,  1904). 

Tapia  présente  sous  ce  titre  une  observation  analogue  à  celle 
de  Nadolezny,  recueillie  à  la  Clinique  oto-rhino-laryngologique  de 
l'hôpital  Saint-Antoine,  à  Paris  (Y.  Annales  des  maladies  de 
roreille,  etc.,  octobre  1901). 

Il  s'agit  d'une  femme  de  26  ans,  anémiée  par  d'innombrables 
hémorrhagies  nasales,  causées  par  la  présence  d'une  tumeur  qui 
avait  déformé  le  nez  et  qui  était  visible  par  l'orifice  narinaire  cor- 
respondant. 

Au  cours  d'une  grossesse  récente,  la  malade  avait  eu  des  épis- 
taxis  graves  et  difficiles  à  arrêter.  L'obstruction  nasale  était 
devenue  considérable.  Un  spécialiste  consulté  s'était  contenté  du 
tamponnement  du  nez  avec  de  la  gaze  imbibée  d'adrénaline.  Aussi 
la  tumeur  finit-elle  par  se  développer  au  point  de  faire  saillie  par 
la  narine. 

Une  épistaxis  alarmante  la  décida  à  consulter  Tapia,  qui  cons- 
tata que  la  tumeur  avait  acquis  le  volume  d'une  noix,  que  sa  sur- 
face était  lisse,  sa  couleur  violet  foncé  et  sa  consistance  uo  peu 
molle.  La  cloison  n'était  pas  déviée.  Le  stylet  nasal  pouvait  oon* 
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Coumer  la  tameur  adhérant  par  un  pédicule  à  la  partie  antéro-iii* 
ierienre  de  la  cloison  nasale. 

Sous  cocaiae-adréoaline,  Tapta  ût  Textirpation  à  l'anse  galva* 
nique  de  ce  polype  saignant.  Une  hémorrhagie  assez  copieuse  s*en- 
soivil  mais  il  fut  facile  de  l'arrêter  par  la  cautérisation  galvanique 
do  point  d'implantation  et  par  un  tamponnement  en  règle. 

Dii  jours  plus  tard,  réapparition  de  Thémorrhagie  et  de  la  tu- 
meur. Nouvelle  extirpation,  cureltage,  cautérisation,  tamponne- 
ment. 

Au  boni  de  quatorze  mois,  la  malade  a  retrouvé  santé  et  cou* 
leurs  ;  sa  tumeur  n'a  pas  récidivé.  Une  légère  dépression  de  la 
cloison,  an  niveau  du  point  d'implantation,  marque  seule  la  trace 
de  l'existence  de  cette  tumeur  que  l'examen  histologique  a  dé* 
moutré  appartenir  à  la  catégorie  des  fibro-angiomes. 

Mossé. 

Un  oas  de  rhinolithe  géant,  par  Grégorio  Prksingià  et  A.  Bosco 
MxLAT  {Archivas  Latinot  de  RhinoloffU,  Laringologiaf  Olologia, 
Barcelona,  août  1904). 

Sous  ce  titre,  les  auteurs  rapportent  l'observation  qui  mérite 
d'être  connue  d'un  malade  de  51  an^,  qui,  après  avoir  eu,  à  Tà^e 
de  18  ans,  une  épistaxis  abondante,  a  présenté  sa  vie  durant  des 
phénomènes  d'obstruction  nasale,  accompagnés  d'une  rhinorrhée 
d'one  fétidité  telle  que  ce  malade  est  devenu  un  objet  de  répugnance 
pour  ceux  qui  l'approchent.  Le  long  calvaire  qu'il  a  parcouru  a 
été  d'autant  plus  douloureux,  que  tous  les  traitements  essayés  ont 
échoué. 

La  situation  s'est  encore  aggravée  depuis  un  an.  Après  avoir 
éprouvé  dans  la  région  dorsale  du  nez  (déformée  d'ailleurs  depuis 
longtemps)  une  cuisson  intense,  le  malade  vit  apparaître  sur  cette 
région  une  vaste  ulcération  au  fond  de  laquelle  grouillaiertt  une 
maltitade  de  petits  vers.  Le  malade  entra  dans  cette  situation  à 
rbépital  provincial  de  Valence,  où  fut  posé  le  diagnostic  de 
néoplasme  malin  du  nez.  La  prétendue  néoplasie  paraissant  in- 
téresser les  os  de  la  face,  on  ne  s'enhardit  pas  à  l'opérer,  et  on  se 
contenta  de  détruire  les  vers  et  de  nettoyer  l'ulcération. 

Cependant,  ainsi  que  put  le  constater  l'un  des  auteurs,  le  rhi- 
nolithe se  montrait  au  fond  de  l'ulcération  avec  ses  caractères  es- 
sentiels. Celui-ci  put  être  enlevé  après  anesthésie  et  ischémie  de 
la  moqueuse  nasale,  au  moyen  de  fortes  pinces  tire-balles.  On  vit 
alors  que  ce  calcul,  qtii  ne  p^siit  pis  m)i(is  di  8'i    grammes,  était 
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recouvert  par  en  enduit  noirâtre  et  fétide  ;  il  présentait  de  nom- 
breuses  anfractuosités  qui  étaient  comblées  par  des  concrétions 
de  différents  volâmes.  Le  même  enduit  tapissait  la  fosse  nasale,  qui 
était  complètement  déformée,  ne  présentait  pas  le  moindre  ves- 
tige de  cornets,  et  dont  la  choanne  était  considérablement 
agrandie. 

Sous  Tinfluence  de  lavages  alcalins  répétés,  Tenduit  se  détacha 
au  bout  de  48  heures,  sous  la  forme  d'une  croûte  mollasse,  conte- 
nant dans  sa  trame  d'innombrables  petits  calculs.  Dès  ce  moment, 
le  nez  fut  débarrassé  de  cet  hôte  gênant  et  montra  une  muqueuse 
rouge,  luméQée,  très  œdémateuse  par  endroits.  —  La  cloison 
était  complètement  déviée  du  côté  opposé  et  partiellement  dé- 
truite par  le  développement  colossal  de  la  concrétion. 

Le  rhinolithe,  lavé  à  Talcool  pendant  quelques  jours,  fut  dé- 
barrassé de  son  enduit  et  de  ses  concrétions.  Il  montrait  une  face 
supéro-externe  anfractueuse,  et  une  face  inféro-înterne  (corres- 
pondant au  plancher  et  à  la  cloison)  presque  lisse.  —  Ainsi  traité^ 
le  poids  du  calcul  atteignait  85  grammes.  C'est  le  plus  volumineux 
qui  ait  été  rencontré  jusqu'ici. 

Quatre  mois  après  î'exlraction,  la  perforation  ulcéreuse  du  dos 
du  nez  s'était  sensiblement  comblée,  pendant  que,  faute  d'appui, 
le  nez  s'était  effondré.  Mossé. 


Principes  poar  le  traitement  de  la  Binosite  maxillaire,  par  Gbrbbr 
{Archiv.  /".  Laryngologie,  Bd  XVII,  Heft.  1). 

Si  le  nombre  des  opérations  proposées  pour  la  cure  «  radicale  » 
des  sinusites  maxillaires  suffit  à  Hajek,  leur  résultat  est  loin  de 
suffire  à  Gerber.  Après  beaucoup  de  tentatives,  le  professeur  de 
Kônigsberg  enseigne  les  principes  suivants  à  ses  élèves. 

Les  cas  simples  et  récents  sont  lavés,  avec  des  canules  pointues, 
par  le  méat  moyen.  Si  la  suppuration  dure  depuis  un  temps  plus 
ou  moins  long  et  si  le  pus  est  épais»  la  fétidité  prononcée,  Gerber 
dilate  ToriQce  dans  le  méat  moyen  (procédé  d'Ooodi,  Siebenmana) 
ou  il  l'agrandit  vers  le  méat  inférieur  (Rétbi).  Des  cas  chroniques 
sont  ouverts  par  la  fosse  canine  temporairement  pour  permettre  le 
curage  de  la  cavité.  La  contre-ouverture  est  faite  dans  le  méat 
moyen  (Ici  se  trouve  dans  le  texte  le  rappel  de  la  lutte  de  priorité 
entre  Gerber  et  Luc).  L'ouverture  buccale  permanente  (Cowper, 
Desault  Kûster,  Partsch)  est  réservée  pour  les  cas  suivants  :  a)  une 
sténose  nasale  insurmontable  rend  la  voie  nasale  impraticable.  — 
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^)les  malades  ne  peuvent  |>a8  rester  en  obsenration  médicale  et 
ne  peuvent  pas  apprendre  à  se  laver  le  sinus  par  le  nez. 

làuthann. 

GoatriMion  an  traitement  de  la  siniiaite  maziUaire  ehrooiqne, 
parC!otDBS  {Morut$êchrift  f.  Ohrenheilkunde^  n*  1,  1905). 

L'aateur  est  un  élève  de  Krause  et  ajant  appris  la  méthode  de 
son  maître  il  Ta  employée  presque  eiclusivement  à  la  clinique  de 
Krause  el  plus  tard  dans  sa  pratique  privée.  Voici  de  quelle  façon 
il  procède. 

Cordes  inlroduil  un  tampon  imbibé  de  cocalue  (solution  10  à 
15  ®/q)  dans  le  méal  inférieur  et  l'appuie  contre  la  paroi  latérale.  Au 
bout  de  10  minutes,  le  méat  est  nettoyé  et  un  antre  tampon  ana- 
logue est  introduit  ;  après  vingt  minutes,  en  tout,  Tanesthésie  est 
complète.  Cordes  se  sert  du  trocart  de  Halle  quand  le  nez  est  étroit, 
ou  d*un  trocart  modifié  (type  Krause-Halle  chez  Vindier  el  Pfau, 
Berlin)  en  ayant  soin  de  diriger  la  pointe  en  haut,  dans  un  angle 
de  15  à  2o*  contre  la  paroi  latérale,  et  de  l'introduire  presque  au- 
dessous  du  milieu  du  cornet  inférieur.  On  reconnaît  qu*on  est  entré 
dans  le  sinus  par  la  position  du  trocart  qui  est  fixé  contre  le 
seplum  dévié  un  peu  contre  la  ligne  médiane.  On  enlève  Tai- 
goille  du  trocart  et  ou  attend  la  sortie  du  pus.  Si  elle  se  fait  at- 
tendre, on  insuffle  un  peu  d'air  avec  une  seringue.  On  fait  en- 
suite un  lavage  à  Teau  boriquée  qu'on  répète  plusieurs  fois  tout  en 
le  faisant  alterner  avec  des  insufflations  d'air.  On  termine  par 
des  insufflations  d'air  qu'on  continue  jusqu'à  la  cessation  du  bruit 
hydro-aérique.  On  nettoie  la  canule,  on  insuffle  de  l'iodoforme. 
Le  lendemain,  on  réintroduit  le  trocart.  Si  malgré  l'anesthésie 
adréno-cocalnique  on  ne  trouve  pas  l'ouverture,  on  attend  un  ou 
deux  jonrs.  Lavage  et  insufflation  sont  alors  réguliers.  Si  la  sécré- 
tion diminue  en  deux  ou  trois  séances,  on  continue  par  le  trai- 
tement sec.  On  nettoyé  le  sinus  par  l'insufflation  d'air  et  on  in- 
suffle de  l'iodoforme  (Friedlânder).  On  fait  le  pansement  tous  les 
jours  pendant  huit  jours,  ensuite  seulement  tous  les  deux  jours, 
plus  tard  deux  fois  par  semaine. 

Si  Ton  présume  la  présence  des  polypes,  des  destructions  éten- 
dues, etc.,  on  peut  injecter  2  grammes  d'alcool  absolu.  On  alterne 
ces  bains  d'alcool  avec  des  insufflations  à  l'iodoforme.  Si  Tio- 
doforme  est  mal  supporté,  on  peut  le  remplacer  par  le  xéroforme 
ou  rioforme. 

hauteur  a  soigné  trente-deux  malades  avec  trente-six  sinusites 


M 

d'après  sa  mélhodo.  Il  ea  à  guéri  83,3  Vo  (30  cas),  el  6  cas  odI 
résisté  au  Irailemenl  continué  pendant  trois  à  nauf  mois.  Gêné* 
ralement  la  guérison  s'obtient  entre  les  sixième  et  huitième 
semaines,  quelquefois  au  bout  d'une  semaine  déjà.  Aucune  réci- 
div«,  même  après  plusieurs  années  d'observation  dans  quelques 
cas.  En  comparant  ces  résultats  à  ceux  obtenus  par  d'autres  au- 
teurs, Cordes  trouve  qu'aucune  statistique  n'est  comparable  à  la 
sienne.  Mais  nous  devons  ajouter  que  les  statistiques  comparées 
datent  les  unes  de  1898  (Ghiari  4<(,  Vo  ^^  guérison),  les  antres 
de  1892  (Killian,  55  Vo)» 

En  terminant,  Tauleur  dit  que  si  sa  méthode  ne  réussit  pas,  il  a 
recours  à  la  méthode  de  Desault  Kflster.  Ouverture  par  la  fosse  ca- 
nine, drainage  de  la  plaie  par  une  petite  ouverture,  suture  du 
reste  de  la  plaie.  On  enlève  le  tampon  le  troisième  jour.  Suite  du 
traitement  d'après  le  procédé  de  Cordes.  Deux  observations  de 
malades  ainsi  guéris.  lautmann. 


Obstmotion  de  rorifice  du  smua  maxillaire;  son  influence  sur  Pin- 
flammatioB  de  cette  cavité,  par  1.  Martin  (MonaUschrift  /*. 
Ohrenheilkunde,  n^  2,  1905). 

L'auteur  a  eu  trois  cas  de  sinusite  maxillaire  en  traitement  chez 
lesquels  l'orifice  du  sinus  maxillaire  était  bouché  (sondage  im- 
possible, lavage  par  ponction  difficile,  porte-coton  introduit  par  la 
canule  du  trocart  ramène  du  pus).  Ces  cas  étaient  relativement 
jeunes,  mais  ne  montraient  pas  de  tendance  à  la  guérison  spon* 
tauée.  Au  grand  élonnemenl  de  l'auteur,  les  3  cas  ont  guéri 
après  la  ponction. 

11  est  évident  que  sans  l'obstruction  de  l'orifice,  ces  cas  auraient 
guéri  spontanément,  comme  l'énorme  majorité  des  sinusites 
maxillaires.  C'est  l'obstruction  de  l'hiatus  naturel  qui  a  empêché 
la  guérison.  Comment?  Après  de  très  longues  spéculations,  Martin 
trouve  que  ce  n'est  pas  seulement  la  possibilité  qu'a  le  sinus  de 
se  vider  par  son  hiatus  qui  détermine  la  guérison.  Il  faut  encore 
ajouter  la  possibilité  de  ventiler  le  8inus,ce  que  le  malade  (ait  incons- 
ciemment en  se  mouchant.  Enfin,  par  l'obstruction  du  sinus  il 
s'établit  une  pression  négative  dans  le  sinus.  Sa  conséquence  est 
une  congestion  passive  qui  entrave  la  guérison.  Comparaison  avec 
l'otite  séreuse  après  obstruction  de  la  trompe.  Et  voici  la  conclu- 
sion pratique  de  l'auteur.  Si  le  sondage  de  l'orifice  naturel  oo  ac- 
cessoire du  sinus  maxillaire  est  impossible,  il  faut  ponctionner  la 
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nnusite  jnaxiUâire.  La  ponclion  doit  se  foire  par  U  net,  el  noo  pejt 
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Les  ferferations    epertaaéeo    du    aiam   frMital,  |Mir  Avkllis 
{Zeiiêchrtft  f.  Ohrenheilkunde.  Bd  XLViU). 

D*aprës  Knhut  les  perforatioos  spontanées  dans  la  sinusite  fron- 
tale se  font  généralement  on  dans  Tangle  orbital  supérieur,  un 
peu  en  arrière  de  la  poulie  du  muscle  oblique,  ou  1/2  à  1  centimètre 
derrière  Tincisure  supraorbilale.  Ces  perforations  sont  précédées 
par  des  douleurs.  Mais  ce  n'est  pas  la  règle.  La  perforation  peut  se 
£iire  dans  la  première  huitaine  de  Texislence  d'une  sinusite,  ou 
seulement  après  une  suppuration  datant  de  plusieurs  mois.  L'ob- 
servatinn  que  publie  Avellis  diffère  eu  quelques  points  de  ce  qu'on 
voit  généralement. 

Observation  :  Un  homme  de  60  ans,  jardinier,  a  vu  la  région 
frontale  et  une  partie  de  son  nez  enfler,  devenir  rouges.  Un  mé- 
dedo  consulté  a  hésité  entre  les  diagnostics  de  coup  de  soleil  ou 
érysipèle.  Aucune  douleur,  état  général  excellenL  Un  peu  brus* 
qaeroent  le  gonflement  s'ouvre.  La  perforation  est  située  2  centi- 
mètres au-dessus  du  sourcil  et  à  1/2  de  la  ligne  médiane.  De 
l'ouverture  sort  un  pus  mal  lié,  non  fétide. 

A  l'examen  ou  trouve  des  polypes  dans  les  deux  méats  moyens. 
Pas  de  cacosmie^  pas  de  céphalée.  Après  exérèse  des  polypes  et  ré« 
section  de  la  tète  du  cornet  moyen,  pas  de  pus.  Deux  jours  après, 
on  ouvre  le  sinus  frontal,  sous  anesthésie  locale.  Après  avoir  sou- 
levé le  périoste  on  trouve  une  perte  de  substance  dans  la  paroi 
antérieure,  grosse  comme  un  noyau  de  prune.  Une  autre  perte  de 
substance  est  située  à  l'endroit  où  l'on  fait  le  pont  d'après  Killiau, 
Le  sinus  est  rempli  de  pus  et  de  granulations.  Le  conduit  naso- 
frontal  se  montre  hermétiquement  bouché.  Guérison  au  bout  de 
sept  semaines.  Questionné  sur  la  cause  possible  de  son  affection, le 
malade  avoue  avoir  fait  une  chute  sur  la  région  frontale  quatre 
mois  avant  le  début  de  son  affection. 

Avellis  se  construit  la  genèse  de  son  cas  de  cette  façon.  Chute  sur  la 
région  frontale.  Extravasatioa  de  sang  dans  Pintérieur  du  sinus» 
dont  le  conduit  est  obstrué  par  des  polypes.  Infection  du  sang 
éxtravasé.  Nécrose  de  l'os  et  perforation  sous  el  par  la  peau. 
Ceci  correspond  à  ce  que  nous    voyons  dans  les  abcès   trauma- 

tiqaes  du  septum  nasal. 
En  résumant  son  observation,  Avellis  dit  :  Si  la  perforation  dans 

la  sinusite  frontale  ne  se  fait  pas  À  la  place  de  prédtiecti«a,il  faiit^ 
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à  défaut  de  la  spécificité,  incriminer  un  traumatisme  direct  ou  in- 
direct. Plusieurs  mois  peuvent  s* écouler  entre  la  cause  et  TeSet, 
et  le  processus  de  la  perforation  peut  rester  indolore.  C'est 
dans  des  cas  pareils  de  sinusite  que  la  guérison  peut  être  obtenue 
sans  opération  radicale.  lautmann. 

Un  cas  de  méningo-encéphalite  de  cauae  naaale,  par  HsazpsLD 
(Berl,  Klin.  Wochenschrift,  n*  10,  1903). 

Le  premier  cas  d'abcès  encéphalique  d'origine  nasale,  guéri 
par  l'opération,  a  été  publié  par  notre  auteur,  presque  en  même 
temps  que  celui  analogue  appartenant  à  Denker.  Le  hasard  a  per- 
mis à  Herzfeld  d'ajouter  aujourd'hui  un  troisième  cas.  La  rareté 
de  ces  cas  provient  de  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  les  diagnosti- 
quer. Car  le  lobe  frontal  semble  très  tolérant,  ou  plutôt  nous 
ne  connaissons  pas  encore  assez  bien  la  symptomatologie  par 
laquelle  son  inflammation  se  manifeste.  Dans  les  abcès  situés 
dans  le  lobe  frontal  gauche  on  pourrait  s'attendre  à  l'aphasie. 
M^^*  Léonore  Welt  a  signalé  les  troubles  psychiques,  Borchard 
des  perturbations  sexuelles  chez  une  enfant  de  9  ans,  comme  con- 
séquences d'un  abcès  du  lobe  frontal.  Et  c'est  tout. 

Quant  à  la  méningite  séreuse,  elle  est  devenue  très  connue  de- 
puis le  travail  de  Quincke  et  surtout  de  Bonninghaus.  On  sait  que 
dans  nombre  d'infections  endocraniennes  d'origine  otitique  elle 
constitue  une  étape,  et  comme  quelques  auteurs  l'ont  montré, étape 
guérissable  avant  l'établissement  de  la  méningo-encéphalite  sup- 
purée.  Mais  jusqu'à  présent  la  méningite  séreuse  consécutive  à  la 
sinusite  frontale,  quoique  admise,  n'a  pas  encore  été  diagnosti- 
quée et  guérie  comme  Herzfeld  l'a  fait  dans  l'observation  sui- 
vante. 

Un  cocher  de  fiacre,  âgé  de  39  ans,  était  porteur  d'une  sinusite 
frontale  droite  depuis  un  an.  On  fait  le  22  juin  un  Kuhnt.  U 
revient  le  44  décembre.  Souffre  de  nouveau  depuis  quinze  jours. 
La  cicatrice  est  œdématiée.  Les  deux  fosses  nasales  remplies  de 
pus.  Nouvelle  intervention.  A  gauche,  la  muqueuse  du  sinus  est 
turgescente,  à  droite,  il  ne  persiste  du  sinus  qu'une  petite  cavité. 
Dans  cette  cavité  plonge  une  sorte  de  muqueuse  bleu  rougâtre 
qui,  examinée  de  près,  est  reconnue  comme  étant  une  partie  de  la 
dure-mère.  On  l'incise,  le  liquide  cérébrospinal  sort  sous  forte 
pression.  Dans  la  suite,  le  pansement  a  été  souvent  humecté.  Le 
malade  va  très  bien  jusqu'au  24  décembre.  Ce  jour-là,  en  faisant 
a^sis  sa  sieste  à  la  manière  des  cochers,  il  lombe  brusquement  par 
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terre.  Au  boat  de  dix  minutes  il  perd  connaissance  complèlernenl. 
En  même  temps  paraissent  des  convulsions  généralisées  sur  le 
rorps  entier,  plus  forlei  à  gauche  qu'à  droite.  Jusqu'à  six  h«*ures 
du  soir,  ces  convulsions  se  répètent  six  fois  en  gagnant  d'intensité, 
biilre  les  convulsions,  le  malade  reste  apathique,  inconscient,  vo- 
mit. Pouls  et  température  sont  normaux. 

On  connaît  la  méningite  séreuse  à  forme  apoplectique.  On  pouvait 
7  penser.  On  pouvait  supposer  également  l'irruption  d*an  abcès  cé- 
rébral latent  (du  lobe  frontal)  dans  le  ventricule.  En  tout  cas,  la  tré< 
panation  s'imposait  et  H.  ouvrait  à  six  heures  du  soir  le  cerveau  par 
la  brèche  de  la  table  interne  de  l'os  frontal  droit.  On  ouvre  la 
dure-mère  dans  une  étendue  de  3  sar  2  centimètres.  Après  inci- 
sion, il  s'écoule  une  quantité  énorme  d'un  liquide  séro-sanguino  • 
lent.  On  incise  le  lobe  frontal,  on  l'explore  dans  différentes  direc- 
tions. Il  s'écoule  toujours  le  même  liquide  mais  pas  de  pus.  Après 
Topération,  le  naalade  se  rétablit  très  vite  et  un  février  il  quitte  la 
diûique.  Après  la  guérison,  il  reste  une  cicatrice  très  marquée, 
Goostituée  par  la  dure-mère,  et  revêtement  cutané  externe.  Au* 
dessous  on  voyait  les  pulsations  cérébrales  encore  très  longtemps. 

LAUTMANN 


Hliiiiorrhée  oërèfaro-spinale  aTOo  lénons  rétiniennetp  {tar  Schwab 
et  GaiÉN  (Am.  Journ,  of.  med,  iciencet,  mai  1905). 

Fille  de  32  ans,  domestique,  à  hérédité  assez  chargée  au  point 
de  vae  nerveux  et  présentant  elle-même  des  signes  d'hysléro-neu- 
rastbénie.  Depuis  deux  ans  elle  présente  un  écoulement  nasal 
continu,  de  quelques  gouttes  à  3  ou  4  centimètres  cubes  par  heure  : 
ce  liquide  est  clair,  sans  goût  et  sans  odeur,  n'empèse  pas  le  mou- 
choir, augmente  dans  la  position  latérale  droite  de  la  tète,  etc. 
Parfois  un  peu  de  céphalée.  Depuis  1899,  c'est-à-dire  quatre  ans 
avant  Tapparition  de  la  rhinorrhée,  elle  présente  de  la  névroréti- 
nile  à  droite  et  de  l'atrophie  papillaire  de  l'œil  gauche.  Il  y  a  du 
rétrécissement  du  champ  visuel  (plusieurs  reproductions). 

Le  liquide  est  clair,  ne  donne  que  quelques  leucocytes  à  la  cen- 
trifugation,  réduit  la  liqueur  de  Fehling.  Les  auteurs  ne  mettent 
pas  en  doute  qu'il  ne  s'agisse  de  liquide  céphalo-rachidien.  Ils 
éliminent  l'hypothèse  d'une  tumeur  cérébrale  et  admettent  qu'il 
s'agit  d'un  syndrome  où  l'hydrorrhée  nasale  et  la  neurorétinite  ont 

one  importance  égale»  mais  sont  indépendantes  Tune  de  l'autre. 

M.  launois. 

ARRALM  DBS  MALADIW  DB  L'oBBILf.V  BT  DU  LA«YNT    —  ^XXH  ? 
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Ethmoidite  avec  infeotion  de  Torbite  et  méningite  :  mort,  par 
Me  GAao  (Am,  Journ,  of\  med,  se,  août  1905). 

Homme  de  40  ans,  sujet  depuis  10  ans  à  des  attaques  d'obs- 
truction nasale,  avec  céphalée  et  névralgie  à  la  racine  du  nez,  por- 
teur de  polypes  dans  la  narine  droite*  qui  se  présente  avec  da 
gonflement  de  Toeil  et  de  la  paupière  droite,  fièvre,  stupeur,  etc., 
et  remonte  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Il  s'agissait  d'une  méningite.  Le  pus  avait  pénétré  dans  Torbite, 
venant  des  cellules  ethmoldales,  déterminé  un  abcès  extérieur  de 
la  région  temporale  et  pénétré  dans  le  crlne  par  la  fente  splié- 
noldale.  m.  lannois. 

Sarcome  du  vomer  avec  formation  intra-orftnienne,  par  Hirrikg 
(Am,  Journ.  of,  med,  «c,  août  190o). 

Garçon  de  1 7  ans,  poTleur  d'une  tumeur  ayant  débuté  sur  le 
vomer  à  droite,  ayant  détruit  le  vomer,  puis  le  corps  du  sphénoïde 
remplissant  les  sinus  sphénoidaux  d'une  matière  caséeuse  ayant 
détruit  Tos  jusqu'au  niveau  du  trou  occipital,  ayant  enûo  donné 
à  droite  une  tumeur  grosse  comme  une  noix,  située  à  la  pointe  de 
la  pyramide,  comprenant  le  3«,  le  4<»  et  le  6®  nerf  crânien  avec  les 
branches  ophthalmique  et  maxillaire  supérieure  du  5«. 

Trois  figures  montrent  bien  Textension  des  lésions. 

M.  lamnois. 

Empyéme  du  sinus  frontal  ;  abcès  extra-doral  et  abcès  dn  lobe 
frontal  :  par  Mertins  [Am,  Journ,  of,  med,  se,    avril  4904). 

Un  chaudronnier,  âgé  de  40  ans,  a  souffert  depuis  six  mob  de 
violents  maux  de  tête.  Depuis  trois  jours  il  présente  au  niveau  de 
la  glabelle  un  gonflement  du  volume  d*un  œuf  d'oie,  blanc,  fluc- 
tuant. Il  a  eu  la  syphilis  16  ans  auparavant  et  a  reçu  un  coup  de 
marteau  sur  le  crâne  il  y  a  deux  ans. 

L'abcès  est  ouvert  et  les  jours  suivants  le  malade  s'aperçoit  qu'il 
s'écoule  du  pus  en  plus  grande  abondance  s'il  se  penche  en 
avant  :  la  douleur  revient  rapidement. 

On  opère  le  13  septembre  et  on  trouve  un  fragment  d'os  nécrosé 
de  la  largeur  d'un  dollar  d'argent  :  on  trépane,  on  enlève  tout  To 
malade  et  on  trouve  un  abcès  extra-dural  contenant  une  once  ( 
demie  de  pus.  Tout  cela  à  gauche,  le  sinus  frontal  droit  est  iii 
demne.  Une  aiguille  enfoncée  dans  le  lobe  frontal  ramène  trois 
quatre  gouttes  de  pus  du  côté  droit. 
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Le  24  septembre  on  est  obligé  d'intervenir  à  nouveau  et  on 
trouve  dans  le  lobe  frontal  droit  un  abcès  qui  contient  une  once 
et  demie  de  pus.  Le  malade  paraissait  aller  très  bien  mais  succombe 
le  5  octobre  avec  des  signes  de  congestion  pulmonaire. 

Oeux  photographies  montrent  Télenduc  des  deux  abcès  extra* 
durai  et  intra-frontal. 

M.  LANNOIS, 

Tnmeim  nasalOB  syphilitiques  par  Tœplitz  {Am.  Journ,  of,  med, 
8c.^  mai  1904). 

L'auteur  appelle  l'allenlion  sur  des  granulomes  d'origine  sy- 
philitique, que  Ton  peut  rencontrer  dans  la  syphilis  acquise  et  dans 
rhérédo-syphilis  et  qui  sont  nettement  à  séparer  des  gommes.  Ces 
syphilomes  prennent  naissance  à  la  partie  inférieure  et  antérieure 
de  la  cloison,  dans  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  ont  la  struc- 
ture des  tumeurs  d'origine  conjonctive,  sont  facilement  pris  pour 
des  sarcomes. 

Ils  récidivent  après  ablation  et  guérissent  rapidement  sous 
l'influence  du  mercure  et  de  l'iodure. 

M.  LANNOIS. 

Sur  le  sort  de  la  paraffine  dans  le  tissu  yiTant  par  Eschwiilbr 
(Archiv.  f.  Laryngoloffie^  Band.  XVII,  Heft.  1). 

Que  devient  la  parafûne  injectée  dans  le  tissu  f  Moszkovicz  dit 
que  d'après  les  observations  cliniques  on  est  amené  à  conclure 
que  la  parafûne  n'est  pas  résorbée  chez  l'homme.  E.  a  eu  l*occa- 
sion  d'enlever  en  juin  1904  une  partie  de  la  prothèse  en  paraf- 
ûne qui  avait  été  faite  en  avril  1903  pour  corriger  la  cyphose  d'un 
nez  chez  une  ancienne  syphilitique.  Il  y  a  eu  hypercorrection 
et  Tauteur  a  dû  exciser  dans  la  racine  du  nez  une  partie 
large  d'un  demi-centimètre.  C'est  cette  partie  excisée  et  examinée 
an  microscope  (les  préparations  microscopiques  sont  reproduites 
dans  une  planche  eu  couleur)  qui  permet  à  Eschweiler  de  dire 
que  le  sort  de  la  parafûne  injectée  consiste  à  être  résorbée  et 
remplacée  par  un  tissu  conjonctif. 

LAUTMANN» 
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m.  —  PHARYNX,  COU,  eic. 

Gaérison  d'un  rétrécissement  de  Tœsophage  par  remploi  de  la 
thiosinanime,  par  Halasz  {Monatsschrift  f,  Ohrenheilkunde, 
1904,  n»  11). 

Un  jeune  homme,  désirant  se  suicider,  a  avalé  une  gorgée  de 
vitriol.  Lésions  externes  (lèvres,  etc.),  niais  rien  sur  le  voile,  le 
pharynx.  Le  malade  ne  peut  rien  avaler,  une  bougie  de  3-4  milli- 
mètres est  arrêtée  à  13  centimètres  derrière  l'arcade  dentaire. 
L'état  général  du  malade  empire  à  cause  de  l'insufûsance  d'alimen- 
tation. Dans  ces  conditions  on  se  décide  à  faire  des  injections 
hypodermiques  de  1  centimètre  cube  d'une  solution  alcoolique  à 
15  7o  ^^  thiosinamine.  Une  injection  tous  les  3  jours.  Améliora- 
tion après  la  deuxième  injection  ;  guérison  au  bout  de  six  injec- 
tions. LAUTHANN. 

Œsophagosoopie  des  corps  étrangers,  par  H.  v.  Schrobtter  (Mo- 
naisschfrit  f,  Ohrenheilkunde,  1904,  n«  il). 

Puisqu'on  a  encore  occasion  de  lire  des  discussions  sur  les  avan- 
tages du  panier  de  Graefe  ou  du  crochet  de  Kirmisson  sur  Tœso- 
phagolomie  externe,  il  ne  sera  pas  superflu  de  rapporter  l'analyse 
du  cas  suivant  où  l'extraction  d'un  corps  étranger  a  réussi  dans 
des  conditions  d'enclavement  très  difficiles. 

Le  31  octobre,  un  jeune  homme  de  16  ans  se  présente  à  la  cli- 
nique de  Schroetter,  se  plaignant  des  difflcullésde  déglutition  qui 
persistent  depuis  six  semaines.  Le  malade  ne  peut  avaler  que  des 
liquides.  Il  a  déjà  présenté  le  même  phénomène  un  an  avant, 
mais  à  cette  époque  la  bougie  la  plus  grosse  a  passé  facilement. 
Voici  ce  qu'il  raconte. 

A  l'âge  de  5  ans,  le  malade  a  avalé  un  noyau  de  pruneau  qui 
s'est  arrêté  dans  l'œsophage.  Pendant  un  an  et  demi,  il  n'a  puavaler 
que  des  pâtes  jusqu'à  ce  qu'un  jour,  en  vomissant,  il  ait  rendu  le 
noyau.  Mais  depuis  il  lui  est  resté  une  certaine  difficulté  à 
avaler  les  morceaux  trop  gros,  et  même  il  y  a  trois  ans,  up 
morceau  de  viande  arrêté  dans  l'œsophage  a  dû  être  poussé  par 
un  médecin  dans  l'estomac.  Depuis,  il  a  fait  plusieurs  fois  des 
séances  de  bougirage  et  lors  d'une  d'elles  il  a  été  v    à  la  clinique. 

Le  17  octobre  1903, en  mangeant  brusquement,  il  ressentit  une 
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dooleur  vive  derrière  l'apophyse  xypholde  et  depuis  il  lui  est  ira- 
possible  d*avaler  autre  chose  que  des  liquides.  Un  médecin  a  pu 
franchir  avec  une  sonde  ToBSOphage,  la  présence  du  corps  étranger 
a  éié  mise  en  doute.  Mais  Pétat  ne  s'amélioraut  pas,  le  malade  sa 
présente  à  la  clinique  dans  Tétat  suivant. 

Une  forte  sonde  (Gharrière,  n*  18)  ne  passe  pas,  bougie  épais<e 
arrêtée  à  33  centimètres  de  Tarcade  dentaire.  L'œsophagoscope 
de  9  millimètres  est  arrêté  à  32,8  cent,  de  Tarcnde  dentaire  supé* 
rieure.  La  muqueuse  normale  de  l'œsophage  devient  comme  cica- 
tricielle dans  la  région  de  robstruclion.Dans  la  fente  de  la  sténose 
on  voit  une  petite  masse  grisâtre.  En  continuant  l'examen  on  voit 
qae  la  fente  fait  place  à  une  sorte  d*oriQce  qui  permet  au  regard 
de  plonger  uu  peu  plus  en  avant.  On  reconnaît  dans  la  profon- 
deur une  masse  blanche  obliquement  posée  dans  l'œsophage.  Ce 
corps  montre  une  pulsation  physiologique,  c'est-à-dire  dans  la 
direction  de  gauche  et  en  arrière,  à  droite  et  en  avant.  On  ne 
pouvait  plus  douter  de  l'existence  d'un  corps  étranger,  qui,  d'après 
le  dire  du  malade,  devait  être  un  morceau  d'os  d'oie. 

Avec  une  pince  introduite  on  sent  que  le  corps  est  dur  et  pro- 
fondément ancré  dans  l'œsophage.  Il  s'agissait  d'éviter  les  déchi- 
rures de  la  muqueuse.  Les  différents  mouvements  exécutés  pour 
mobiliser  le  corps  étranger  sont  décrits.  Enfin  l'auteur  réussit  à 
développer  un  corps  étranger  de  21  millimètres  sur  19,5  mm. 
et  d'une  épaisseur  de  5-8  millimètres.  A  l'examen  on  le  reconnaît 
comme  une  vertèbre  d'oie.  Toute  la  manœuvre  a  duré  10  minutes. 

LAUTHANN. 

La  pharyngite  grannlenBO,  par  A.  Iwanofp  {Archiv.  f,  Làryngo^ 
logie,  Bd  xvi,  Hft  2). 

Quand,  à  l'inspection  du  pharynx  oral,  on  constate  la  présence 
de  petites  tumeurs  caractéristiques^  on  a  l'habitude  de  parler  de 
pharyngite  granuleuse.  Il  peut  s'agir  dans  ces  cas  d'une  vraie  in- 
flammation et  le  nom  de  pharyngite  est  justifié.  Mais  d'autres 
fois  il  n'en  est  rien  et  ces  petites  tumeurs  ne  constituent  qu'une 
partie  de  l'anneau  lymphoïde  de  Wœldeyer  sans  qu'il  s'agisse 
de  pharyngite.  L'auteur  est  arrivé  à  cette  conclusion  après 
avoir  examiné  au  microscope  des  granulations  provenant  de 
malades  appartenant  à  ces  deux  catégories.  H  trouve  que  les 
gr&nuUktionê  adénoïdes  ont  un  épilhélium  normal,  la  limite  entre 
épilhélium  et  couche  muqueuse  est  nettement  marquée.  Le  tissu 
Ijmphoide  se  trouve  dans  un  état  d'hyperplasie  manifeste,  c'est- 


à-dire  que  les  follicules  tympholdes  sonl  plus  nombreux,  plus 
grands,  plus  inûllrés  que  d*habilude.  Les  glandes  muqueuses 
sonl  hypertrophiées,  leurs^conduits  sécréteurs  sont  dilatés.  Dans 
les  granulationt  de  U  pharyngite,  l'épithélium  se  montre  infiltré 
par  des  cellules  rondes,  sur  certaines  places  il  est  réduit,  sur 
d'autres  il  manque  complètement.  La  limite  entre  épithélium  et 
couche  muqueuse  n^est  pas  nette.  Le  tissu  lymphatique  se  montre 
infiltré.  Le  nombre  des  follicules  est  petit.  Les  grandes  mu- 
queuses sont  infiltrées  par  des  cellules  rondes. 

L'auteur  croit  pouvoir  distinguer  ces  granulations  par  lenr 
aspect  clinique.  Les  granulations  de  Tinfiammation  sont  plus 
petites  (comme  un  grain  de  millet),  d'un  rouge  foncé,  et  très  dissé- 
minées sur  une  muqueuse  rouge.  Les  granulations  adénoïdes  soûl 
plus  grandes  (comme  un  petit  pois),  pâles,  sur  une  muqueuse 
anémiée,  et  elles  sont  confluentes.  Dans  la  grande  majorité  des  cas 
il  exista  en  même  temps  une  hypertrophie  des  tonsilles  ou  une 
pharyngite  latérale.  Tant  de  différences  autorisent  l'auteur  à  dis- 
tinguer ces  deux  catégories  de  granulations  par  des  noms  diffé- 
rents :  pharyngite  granuleuse  pour  les  unes  et  pharyngite  adé- 
n  olde  pour  les  autres.  Ajoutons  encore  qu'au  point  de  vue  du 
traitement,  la  pharyngite  adénoïde  ne  demande  pas  de  traitement 
spécial,  ces  granulations  disparaissent  après  l'adénotomie. 

LADTMANN. 

GonsidérationB  cliniques  snr  le  trouble  de  l'innerration  de  la 
luette,  par  Fonce  (Archiv,  f.  Laryngologie,  Bd  xvi,  Hft  4). 

Le  plus  intéressant  dans  ce  travail  est  la  constatation  que  l'au* 
tear  a  étudié  pendant  trente  ans  les  anomalies  dans  la  position  de 
la  luette.  Sur  142  malades  observés  entre  1873  et  1903,  il  a  noté  la 
position  anormale  de  la  luette  et  recherché  la  cause.  Il  sufBt  de 
parcourir  sa  statistique  pour  se  rendre  compte  une  fois  de  plus 
que  le  facial  si  souvent  incriminé  est  en  dehors  de  cause  dans  la 
grande  majorité  des  cas.  Notons  en  passant  que  l'auteur  voit 
dans  la  neurasthénie  une  cause  dans  le  trouble  d'innervation  de 
la  luette.  Une  autre  cause  en  serait  la  tuberculose  (?) 

LAUTHANN. 

L'infolution  de   l'amygdale  pharyngée,  par  Goehkb  {Archiv.  f. 
Laryngologie,  Bd.  xvi,  Hft.  1). 

Quand  l'amygdale  pharyngée  commence  à  s'atrophier,  le  tissu 
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Ijmphalîque,  les  follicules,  sont  les  premiers  à  disparaître.  A  leur 
place  se  développe  le  tissa  secoodaire  (fibres,  graisse)  qui  à  son 
toar  disparaît  également.  Après  disparition  totale  de  Tamygdale 
pharyngée,  la  muqueuse  présente  au  microscope  l'aspect  ordinaire 
de  la  muqueuse  du  pharynx.  L'involution  normale  de  l'amygdale 
pharyngée  est  entravée  ou  retardée  par  les  différents  processus 
inflammatoires  intéressant  l'organisme  entier  (rougeole,  scarla- 
tine, etc.)  ou  l'amygdale  seulement  (angine  de  Tomwald,  tuber- 
culose). Il  est  probable  que  l'amygdale  pharyngée  sert  à  l'orga- 
nisme pour  combattre  l'infection,  que  le  tissu  adénoïde  présente 
DDe  sorte  de  réaction  de  défense  (théorie  phagocy taire).  Néan* 
moins  l'auteur  se  prononce  pour  l'ablation  aussi  radicale  que 
pénible  des  adénoïdes.  lautmann. 

La  kératOM  dn  pharynx,  par  Onodi  et  Entz  [Arehiv,  f,  Laryngo^ 
logie,  Bd  zvi,  Hft  2). 

Ce  que  les  auteurs  désignent  sous  le  nom  de  kératose  du  pha- 
rynx (ou  d'après  Siebenmann  :  hyperkératose  lacunaire)  nous 
est  mieux  connu  sous  le  nom  de  mycose  du  pharynx,  cette  affec- 
tion si  caractéristique  de  la  gorge  consistant  en  transformation 
caséeuse  du  contenu  de  lacunes  de  l'anneau  lymphoide  de  Wal- 
deyer,  ou  plutôt  des  amygdales  pharyngées,  tonsillaires,  granula- 
tions pharyngées  des  deux  plis  palatins.  La  confusion  est  due  à 
Fraenkel,  qui,  le  premier,  a  décrit  cette  affection.  Fraoukel  a  cru 
qae  la  transformation  pathologique  des  lacunes  était  due  au  para- 
site habituel  de  la  bouche,  à  la  forme  leptothrix,  d'où  le  nom  de 
mycose  lacunaire  choisi  pour  l'affection.  Nous  savons  maintenant 
depuis  le  travail  de  Siebenmann  que  le  processus  morbide  est 
bien  autre  et  consiste  dans  une  sorte  de  métaplasie  de  l'épithé- 
Hum  glandulaire.  Les  cellules,  irritées  par  une  cause  encore  in- 
connue, se  transforment  en  cellules  cornées  probablement  après 
hypertrophie  et  multiplication  préalables.  Le  champignon  lepto- 
thrix se  colonise  comme  saprophyte  seulement  sur  ces  forma- 
tions pathologiques. 

En  ces  derniers  temps,  Kraus  a  de  nouveau  étudié  cette  maladie, 
il  arrive  aux  mêmes  conclusions  que  Liebenmann.  Pour  le  traite- 
ment, il  importe  de  savoir  que  les  moyens  antiparasitaires  sont 
inefficaces.  La  maladie  est  tenace,  mais  a  une  tendance  à  la  gué- 
rison.  Ce  qui  a  réussi  le  mieux  jusqu'à  présent  c'est  la  fumée  de 
cigare  {utile  cum  dulcil)»  Mais  en  même  temps  on  peut  instituer 
un  traitement  chirurgical  (décortication,  cautérisation,  grattage. 
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toasillotomie,  etc.)-  Point  essentiel  :  il  faut  rassurer  le  malade  et 
lui  promettre  laguérison  complète,  quoique  les  récidives  soient 
possibles  pendant  le  traitement.  lautmann. 

Gontribations  histologiqnes  et  cliniques  à  Tétade  du  sclérome, 
par  Hkrhann  Streit  {Archiv.  f.  Laryngologie^  Bd  xvi,  Hft  3). 

Cest  un  travail  qui  a  surtout  pour  but  d*étudier  la  fréquence 
et  la  répartition  du  sclérome,  en  Allemagne,  et  les  moyens  de 
8*opposer  à  sa  dissémination.  Ce  travail  ne  se  prête  pas  à  une 
analyse  succincte.  Mentionnons  qu'une  forte  étude  hislologique  du 
sclérome  a  trouvé  place  dans  le  corps  de  ce  travail,  qu'une  biblio- 
graphie et  trois  planches  raccompagnent.  lautmann. 

Muguet  chez  des    personnes  adultes  et  saines,   par    Srkbrnt 
{Archiv,  f,  Laryngologie,  Bd  xvi,  Hft  i). 

L'auteur  croit  que  les  cas  de  muguet  chez  des  personnes  adultes 
et  saines  sont  rares.  A  la  longue  liste  bibliographique  publiée  par 
l'auteur,  les  deux  nouveaux  cas  observés  par  lui  sont  à  ajouter. 
Dans  le  diagnostic,  se  rappeler  que  dans  quelques  cas  il  y  a  eu 
confusion  avec  la  diphtérie.  lautmann. 

Contribution  à  l'étude  de   rossifloation  dans  les  amygdales  par 
H.  Halkin  {Presse  oto-laryngologique  belge,  n»  10,  1905). 

Halkin  a  observé  et  étudié  histologiquement  deux  cas  de  noyaux 
cartilagineux  et  osseux  de  l'amygdale  ;  il  fait  à  cette  occasion  un 
travail  analomo-pathologique  très  complet  sur  cette  queslion. 

Dans  un  cas,  Halkin  a  trouvé  dans  le  tissu  basilaire  de  Tamyg- 
dale  plusieurs  petits  noyaux  cartilagineux  nettement  limités  et 
simplement  enchâssés  dans  le  tissu  conjonctif.  Dans  un  second 
cas,  tes  deux  amygdales  offraient  un  aspect  analogue  et  Ton  re- 
marquait du  cartilage  et  de  Tos  sur  toute  la  hauteur  de  l'organe 
et  sur  la  plus  grande  partie  de  sa  largeur  ;  il  ne  s'agissait  pas  de 
nodules  disséminés  mais  de  véritables  travées  formant  un  réseau 
irrégulier,  avec  au  cenire  les  travées  osseuses  les  plus  volumineuses 
et  à  la  périphérie  des  foyers  cartilagineux.  Le  cartilage  présentait 
des  caractères  absolument  normaux,  souvent  ceux  du  cartilage 
jeune;  on  trouva  des  travées  qui  présentaient  encore  des  parlies  car- 
tilagineuses, landis  qu'elles  étaient  parfiellement  transformées  en 
tissu  osseux,  l'ossiflcation  se  faisant  suivant  les  lois  de  l'ossifica- 
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lion  indirecte  du  cartilage  ;  dans  un  noyau  de  cartilage  calcifié,  on 
voyait  pénétrer  les  vaisseaux  partis  du  périchondre  devenu  périoste 
avec  autour  d'eux  des  cellules  qui  rappellent  ce  que  Ton  voit  dans 
Tossificalion  des  os  du  squebtte.  Ainsi  Tapparition  du  tissu  osseux 
dans  le  tissu  conjonctif  de  Tamygdale  résultait  de  Tossiflcation  de 
nodules  cartilagineux  et  le  mode  d'ossification  s*écartait  peu  des 
lois  qui  régissent  la  fornoation  des  os  du  squelette  :  cette  consta- 
tation est  due  aux  recherches  de  Halkin. 

Certains  auteurs  (Lubarsch,  Pollack)  accordent  à  ces  formations 
ime  origine  métaplasique,  inflammatoire.  D*autres  (Orth,  Deichert, 
Rnckert)  les  considèrent  comme  développées  aux  dépens  de  restes 
da  deuxième  arc  branchial  ;  ils  apportent  à  Tappui  de  leur  dire 
des  recherches  positives  faites  chez  le  fœtus  et  le  nouveau- né 
(Reitmaur).  Halkin  repousse  Tidée  d'une  origine  métaplasique  ;  il 
ne  8*agit  pas  d'une  formation  accidentelle,  mais  du  développe- 
ment d'iiots  cartilagineux  souvent  trouvés  dans  l'amygdale  du 
fœtus  et  restes  du  squelette  cartilagineux  des  arcs  branchiaux.  11 
y  a  corrélation  entre  ces  formations  fœtales,  les  noyaux  cartilagi- 
neux de  l'adulte  et  les  travées  osseuses  qui  se  forment  à  leurs  dé- 
pens. 

Ces  faits  observés  dans  l'amygdale  ne  plaident  pas  en  faveur  de 
ridée  émise  par  Gonheim  quant  à  l'origine  générale  des  tumeurs. 
En  effet,  malgré  la  fréquence  des  enclavements  embryonnaires  et 
le  grand  nombre  de  causes  d'irritation  de  l'amygdale,  on  observe 
très  rarement  des  tumeurs  profondes  à  ce  niveau. 

A.  Haut\nt. 
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Administration  générale  de  l'Assistance  publique  à  Paris. 


Le  Di*  Sbbiliau,  chirargien  de  l'hôpital  Lariboisière,  professear  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine,  est  nommé  directeur  des  iravaax  à  l'amplu- 
thé&tre  d'anatomie  des  hôpitaux  en  remplacement  du  D^  Qinbru,  démis- 
sionnaire. 


L'Université  de  Wurzbourg  vient  de  créer  une  policlinique  pour  les 
maladies  du  nez  et  de  la  gorge,  à  la  tète  de  laquelle  a  été  placé  le 
Prof.  Sbifbbt. 


L*  «  University  Collège  Hospital  »  de  Londres  a  confié  an  U^  Hibbikt 
TiLLBY  la  direction  de  la  section  oto-rhino  laryngologique. 


Le  «  King's  Collège  Hospital  »  de  Londres  a  nommé  notre  collabora^ 
teur  Saiiit-Clai&  Tuohsor  chef  du  service  des  maladies  de  la  gorge. 


Le  «  London  Hospital  »  a,  depuis  quelque  temps,  confié  le  service  des 
maladies  de  la  gorge  à  Lambbkt  Lack  et  Uurtbb  Too. 


Vm  Di  Chassairo  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voles  digestives. 

Bromuri  db  potassium  graruiJ  db  FALiftRBB.  Âpprobatlon  de  rAcadémie 
de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  dn  svstème  nerveux.  Le  flacon 
de  15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centi- 
grammes. 

Phospbatiiii  FaliIbbb.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chee  l6S 
jeunes  enfants  surtout  l'administration  facile  du  phosphate  bicalciqno 
assimilable  Une  cuillerée  h  bouche  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 


ouvRÀon  Kfyorfa  aux  anhalis 
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PoETttu  uxATTTi  M  YicHT  (Pondre  de  séné  composée).  Une  eoQlerée  à 
c^^  dé]A7é«  lians  ao  peu  d*eaa  le  soir  en  se  coueoant.  Excellent  remède 
Contre  la  «Qii«iip«tton. 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


Die  Anaiomie  der  Tanbstumheit,  publié  par  le  Prof.  Dmn,  2«  livrai- 
son, ÂJexander  (Wien).  Zor  Anatomie  der  congenitalen  Taabbeit  avec 
4  planches.  J,-F:  Bergmann,  éditeur,  Wiesbaden,  1905. 


Beuwa^mîniiÀ  (Inhalations  et  Gargarismes).  Affections  inflamma- 
loirts  ci  infectieuses  de  la  gorge,  du  nés,  du  larynx,  des  bronches 
{Voir  aujff  Anfumoes), 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 

Préparé  ipédaJement  pour  VAnesthésie,  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  jaunes  scellés  le  met  h  Tabri  de  toute  altération. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


SUR  LA  CURE  OPERATOIRE  DES  SLNUSITES 
FRONTALES  CHRONIQUES  (*) 

Par  P.  JACQUES,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médedoe  de  Nancy. 

II  n'existe  et  ne  saurait  exister  pour  la  cure  radicale  des  si- 
nusites frontales  chroniques  purulentes  un  procédé  opératoire 
unique  :  cela  résulte  manifestement  pour  tout  observateur 
expérimenté  de  la  diversité  presque  infinie  des  dispositions 
anatomiques,  des  associations  pathologiques  et  des  degrés  de 
l'infection.  L'opération  élégante  et  simple  d'Ogston-Luc  con- 
serre  des  indications  précises  dans  les  cas  simples  ;  le  procédé 
si  ingénieux  et  si  loué  de  Killian,  répond  incontestablement 
aux  exigences  des  cas  compliqués.  Entre  ces  deux  extrêmes 
opératoires  et  pathologiques  entre  les  petits  et  les  grands  maux, 
les  petits  et  les  grands  remèdes,  se  place,  à  mon  sens,  une  caté- 
gorie très  importante  d*états  cliniques  intermédiaires  consti- 
tuant peut-être  la  majorité  des  cas  où  doit  s*exercer  notre  in- 
tervention. Je  précise. 

Dans  la  plupart  des  sinusites  frontales  purulentes  anciennes, 
les  seules  où,  en  dehors  d'une  complication  sérieuse  imminente, 
la  question  d'ouverture  extérieure  doive  être  envisagée,  le  sinus 
maxillaire,  le  labyrinthe  ethmoïdal,  Fantre  sphénoïdal  même 
participent  aux  processus  mflamroatoireset  à  la  dégénérescence 
consécutive  dans  une  mesure  qn'il  ne  nous  est  pas  possible 
d'apprécier  autrement  que  par  l'ouverture  opératoii:e  de  ces 
ca^^tés.  Que  de  fois  dans  les  vieux  empyèmes  associés,  qu'il  nous 

(I)  GommanicatioD  à  la  Société  Française  d'otologie,  mai  1905. 
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est  donné  de  suivre  pendant  quelques  semaines,  les  procédés 
d'exploration  les  plus  précis  nous  laissent-ils  dans  l'incertitude 
non  seulement  sur  la  filiation  des  foyers  suppurants,  mais  sur 
Texislence  même  de  l'un  ou  de  l'autre,  sur  l'origine  propre  de 
l'écoulement  méatique  !  Tous  ceux  qui  ont  vécu  l'évolution 
se miologique  et  opératoire  des  suppurations  nasales  annexielles 
savent  les  surprises,  presque  toujours  en  plus,  que  leur  a  pro- 
curées l'exploration  opératoire  dans  les  cas  douteux. 

Au  point  de  vue  anatomique,  d'autre  part,  les  sinus  fron- 
taux à  expansion  verticale  très  grande  et  très  anfractueuse— les 
seuls  qui  justifient  à  mon  avis  la  manière  de  faire  de  Killian 
—  doivent  être  considérés  comme  une  assez  rare  exception. 

A  ces  cas  ordinaires  de  sinusites  frontales  chroniques .  as- 
sociées, pansinusites  unilatérales,  si  l'on  veut,  que  je  caractéri- 
serai anatomîquement  par  un  développement  modéré  de  l'ex- 
pansion verticale  de  la  cavité  du  front,  pathologiquement  par 
une  diffusion  certaine,  mais  mal  arrêtée  de  l'infection  annexielle 
suppurative,  à  ces  cas,  dis-je,  que  je.  considère  comme  la  règle 
en  clinique,  une  règle  opératoire  générale  est  applicable.  Je 
vais  brièvement  exposer  celle  que  j'utilise  depuis  deu:^  aiis  et 
qui  m'a  fourni  beaucoup  de  satisfaction  avec  peu  de  déboires. 
Technique.  —  U attaque  du  système  des  annexes  infectées  a 
lieu  par  la  voie  orbilo-nasale,  comme  dans  le  procédé  que  j'ai 
préconisé  déjà  pour  le  cas  des  sinusites  frontales  isolée^,  el  uni- 
quement par  cette  voie  : 

Incision  arquée  partaat  du  tiers  externe  du  sourcil,  suivant 
le  rebord  orbitaire  et  épousant  sa  courbe;  puis  descendant  ver- 
ticalement de  la  tôte  du  sourcil  entre  l'os  propre  et  la  branche 
montante  jusqu'au  bord  de  l'orifice  pirifôrme  (l'incision  se  fait 
on  sons  inverse  pour  le  coté  gauche).  Elle  comprend  les  parties 
molles  jusqu'à  l'os,  périoste  compris. 

Rugination  du  périoste,  qui  sera  poussée  beaucoup  plus  lorn 
sur  la  lèvre  inféro-ex terne  que  sur  la  lèvre  su péro-in terne  ;  dé- 
sinsertion  de  la  poulie  du  grand  oblique  et  du  sac.  Hémostase. 
Attaque  à  la  gouge  du  sinus  frontal  au  niveau  de  fa  région 
la  plus  antérieure  et  la  plus  interne  du  toit  orbitaire  ;  explora- 
tion par  la  vue  et  le  stylet  de  sa  cavité. 

Elargissement  à  la  pince  de  l'orifice  :  4°  en  arrière  et  en 
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dehors  |)ar  résection  complète  du  plancher  sinusien  jusqu'à  la 
rencontre  de  Fangle  cérébro-orbilaire  et  suppression  des  cloi- 
sons éventuelles  (hémorrhagie  facile  à  maîtriser  dos  deux 
ethmoTdales\  Celte  résection  détruit  la  totalité  de  la,  lame 
inférieure  du  frontal  dédoublé  par  le  sinus  jusqu'à  l'extrémité 
iïorgne  du  diverticule  externe,  et  respecte  autant  que  possible 
la  paroi  interne  de  l'orbite  constituée  par  la  lame  papy  racée  de 
reihmoTde  ;  —  2**  en  avant  et  en  bas  par  résection  de  la  branche 
montante  et,  au  besoin,  de  l'os  nasal,  jusqu'à  l'orifice  piri- 
forme  (cette  dernière  partie  de  la  brèche  opératoire  est  beau- 
coup plus  pénible  que  la  première,  en  raison  de  la  résistance 
particulière  de  l'os,  de  sa  vascularité  et  de  l'étroitesse  relative 
du  champ  d'action.  Ici  la  pince  gouge  en  baïonnette  de  Jansen, 
excellente  pour  la  destruction  du  toit  orbitaire,  doit  céder  la 
placé  à  la  pince  craniotome  ou  au  burin). 

Exérèse  minutieux  de  toute  la  muqueuse  dégénérée  du 
sinus  frontal  avec  des  curettes  de  forme  appropriée,  sous  le 
contrôle  de  la  vue,  guidée  par  le  réflecteur  frontal. 

Destruction  du  labyrinthe  ethmoTdal,  totale  ou  limitée  à  la 
région  antérieure,  suivant  l'étendue  des  lésions.  Les  deux  cor- 
nets ethmoldaux  sont  supprimés  en  même  temps  et  dans  la 
même  mesure.  L'instrument  de  choix  est  une  pince  à  polypes 
à  mors  larges  et  solides,  dont  l'action  est  complétée  par  la  cu- 
rette (détruire  soigneusement  les  cellules  les  plus  antérieures, 
tant  du  côté  de  l'unguis  que  vers  l'attache  antéro-supérieure 
de  la  lame  perpendiculaire)  ;  puis,  ce  temps  effectué,  il  ne  doit 
plus  exister  à  la  place  du  labyrinthe  ethmoïdal  qu'une  gouttière 
prismatique  renversée  dont  le  fond  est  formé  par  la  lame  cri- 
blée et  le  toit  du  labyrinthe  ;  la  face  externe,  par  la  lame  pa- 
pyracée  et  l'expansion  orbitaire  du  sinus  frontal,  que  va  com- 
bler la  graisse  orbitaire  ;  la  face  interne,  par  la  cloison  nasale. 
L'extirpation  de  la  tête  du  cornet  moyen,  toujours  assez  difficile 
au  cours  de  l'opération,  pourra  être  exécutée  avantageusement 
à  l'avance  sous  l'anesthésie  cocaïnique  par  les  voies  naturelles). 

Ouverture  large  du  sinus  sphénoïdal  par  destruction  de  sa 
paroi  antérieure  à  la  curette  et,  au  besoin,  de  son  plancher  à 
la  pince-gouge  (Hémorrhagie,  facile  à  réprimer  par  tampon- 
nement, de  la  sphénopalatine  interne). 
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Ouverture  large  du  sinus  maxillaire  par  destruction  à  Taide 
d'une  curette  coudée  à  tranchant  tournée  en  dehors  de  toute 
la  région  supraturbinale  de  sa  paroi  nasale.  Par  la  brèche 
ainsi  pratiquée  il  est  aisé  d'effectuer,  au  moyen  d'instrument  à 
manche  flexible,  Texérëse  totale  de  la  muqueuse  dégénérée. 

L'opération  est  terminée  par  un  écouvillonnage  au  chlorure 
de  zinc  de  toutes  les  surfaces  cavitaires  dénudées  et  par  l'in- 
troduction de  trois  mèches  iodoformées  tamponnant  :  l'une  la 
portion  vertical  respectée  du  sinus  frontal  ;  l'autre,  le  sinus 
sphénoTdal  et  la  gouttière  ethmoïdale  ;  la  troisième  le  sinus 
maxillaire  ;  toutes  trois  ressortent  à  Torifice  narinal.  Suture 
endermique  au  catgut  de  l'incision  cutanée  et  pansement  ouaté 
compressif,  agissant  sur  l'œil  avec  interposition  d'une  lame  de 
silk. 

Résultats.  —  Les  soins  post-opératoires  se  réduisent  à  l'ex- 
traction des  mèches  du  deuxième  au  quatrième  jour  et  à 
l'oblitération  consécutive  quinze  jours  durant  de  la  narine 
opérée  avec  un  tampon  de  coton  hydrophile  renouvelé  à  mesure 
qu'il  s'imbibe  de  sérosité. 

La  sécrétion  diminue  et  s'épaissit  progressivement.  Quand 
les  contaminations  accidentelles  peuvent  être  évitées,  elle  garde 
le  caractère  séreux.  Dans  le  cas  contraire,  elle  devient  séropu- 
rulente  et  dans  ce  cas  seulement  quelques  irrigations  alca- 
lines aseptiques  des  différentes  cavités  sont  indiquées.  La 
réparation  exige  de  six  semaines  à  trois  mois  ;  mais  l'hypersé- 
crétion cesse  beaucoup  plus  tôt.  Il  est  utile  le  plus  souvent  de 
supprimer  ultérieurement  à  l'anse  quelques  lambeaux  mu- 
queux  flottants  devenus  polypeux.  Enfin  il  est  bon  de  surveiller 
pendant  quelque  temps  la  communication  naso-frontale  qui 
tend  parfois  à  se  resserrer  malgré  son  ampleur  initiale. 

Avantages.  —  a)  Désinfection  totale  en  une  séance  et  par 
une  brèche  unique  de  toutes  les  annexes  malades  d'une  fosse 
nasale. 

h)  Guérison  radicale  basée  sur  la  simplification  anatomique 
de  l'appareil  anncxiel,  confondu  pour  ainsi  dire  avec  la  cavité 
nasale  principale. 

J'ai  pu  récemment  guérir  en  deux  séances  par  cette  mé- 
thode, chez  un  homme  de  20  ans,  une  pansinusite  bilatérale 
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datent  de  l'enfance  avec  dégénérescence  polypeuse  gi'néraJis^'c 
et  déformation  batracoïde  de  la  face  qui  avait  résisté  à  plusieurs 
tentatives  de  rhinotomie  effectuées  par  des  chirurgiens  gêné- 
raui. 

c)  Absence  complète  de  déformation  extérieure,  le  très  léger 
enfoncement  de  Pangle  interne  de  l'orbite  étant  tout  à  fait  né- 
gligeable. 

Inconvénients.^  a)  Insuffisance  d'accès  vers  les  diverlicuh^s 
supérieurs  des  grands  sinus  frontaux.  -  Un  bon  éclairage  et  des 
instruments  appropriés  permettent  à  peu  près  toujours  une 
désinfection  parfaite  de  l'expansion  verticale  par  la  large  brèche 
du  plancher. 

h)  Diplopie  par  insuffisance  du  grand  oblique  di'^sinséré.  —  Je 
1  ai  toujours  vue  transitoire,  quand  elle  a  existé  et  généralement 
de  très  courte  durée. 

c)  Chéloïde  nasale.  —  Dans  près  de  moitié  des  cas  j'ai  vu  se 
développer  secondairement  au  niveau  de  la  portion  verticale  de 
rincision  une  chéloïde  assez  disgracieuse  :  le  fait  tient  vraisem- 
blablement au  développement  particulièrement  riche  en  cette 
région  du  tissu  fibreux  à  la  face  profonde  des  téguments,  dis- 
position qui,  d'aiUeurs,  rend  assez  laborieuse  la  rugination  de 
losen  cet  région. 

Quant  au  risque  de  complication  indocranienne  post-opéra- 
toire, j'ai  dit  ailleurs,  et  je  répète,  qu'aucun  procédé  ne  saurait 
mettre  entièrement  à  l'abri  de  cette  éventualité  si  grave  et 
heureusement  si  exceptionnelle. 
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TUBERCULOSE  LARYNGEE  ET  GROSSESSE 

Par  Eagène  FÉLIX 
Agrégé  à  la  Faeolté  de  Médecine  de  Bacarest. 


Au  premier  abord  on  pourrait  croire  que  la  tuberculose  la- 
ryngée se  rencontre  rarement  pendant  la  grossesse,  le 
larynx  étant  plus  rarement  atteint  de  tuberculose  chez  la 
femme  que  chez  l'homme,  comme  le  prouvent  les  statistiques 
dv  Morell  Mackenzie  (1)  et  de  M.  Schmidt(2).  Le  premier  de 
a^n  auteurs  trouve  sur  500  phtisies  laryngées  365,  hommes  et 
135  femmes;  M.  Schmîdt  sur  4209  cas  de  tuberculose  de  la 
giirgo  nota  86G  hommes  et  343  femmes. 

Quoique  la  grossesse  chez  la  femme  tuberculeuse  est  assez 
rnre,  comme  on  le  verra  plus  loin,  la  tuberculose  laryngée 
4  h<)z  la  femme  enceinte  est  loin  d'être  une  exception. 

Tandis  que  Tinfluence  réciproque  de  la  grossesse  et  la  tuber- 
vAtUm)  pulmonaire  fit  l'objet  de  bien  des  travaux,  l'évolution 
«In  la  tuberculose  laryngée  pendant  la  grossesse  est  moins 
liii  n  étudiée.  Pas  qu'elle  n'ait  pas  été  rencontrée  auparavant, 
Iriiii  do  là,  le»  observations  mentionnées  par  Godskesen  (3), 
i^illo  de  IVzodborski  (4),  Tiirk  (5)  et  d'autres  auteurs  en 
Tniit  foi. 

MiiÎN  couimo  l'attention  n'a  pas  été  attirée  sur  ce  point  par 
un  Iravnil  plus  dôtaillé,  c'est  à  peine  en  lUOi  que  A.  Kutt- 
rnu'  ((I),  par  sa  communication  au  congrès  des  naturalistes 
iilliMninidn  Umu  h  Ilunibourg.  invita  les  différents  laryngolo- 
(<i*^ll•>^  à  publit>r  leurs  observations  de  tuberculose  laryngée 
iKuMo  au  oonrrt  do  la  grossesse.  A  la  suite  de  ce  travail,  mon 
«Hi^nlion  fut  ntliréo  sur  eo  sujet,  de  sorte  que  je  suis  à  même 
ilii  duiinor  Thiëloiro  do  doux  malades,  que  j'ai  vues  : 

êNNAI.M  Dia  MALADim  Dl  L'OMIIXI  ET  DU  LARYNX,  t.XXZII,  O*  2,1906. 
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0B8EBVAT10N  I.  ^  Femme  de  24  ans.  Elle  vint  me  consulter  le 
i5  décembre  i904.  Se  trouve  au  huitième  mots  de  sa  première 
grossesse.  La  malade  tousse  depuis  an  an  et  a  maigri  beaucoup 
depuis  six  mois  environ.  Enrouée  depuis  quatre  mois,  des  dou- 
leurs violentes  à  la  déglutition  ont  commencé  à  faire  leur  appari- 
tion en  novembre  1904. 

La  malade  est  anémiée,  d*une  constitution  médiocre.  Son  père 
est  mort  tuberculeux. 

A  l'examen  du  larynx  on  trouve  une  infiltration  de  l'épiglotte 
et  de  la  région  interaryléuoldienne.  Le  bord  libre  de  l'épigtotte 
est  ulcéré  vers  sa  partie  moyenne.  La  voix  est  enrouée.  L'inté- 
rieur du  larynx  ne  peut  être  examiné,  comme  l'épiglotte  rigide 
ferme  les  deux  tiers  antérieurs  du  vestibule  laryngé. 

Le  sommet  du  poumon  gauche  présente  des  symptômes  d'infil- 
tration. Pas  de  fièvre. 

Je  revis  la  malade,  qui  habitait  la  province,  quinze  jours  après. 
L'état  do  larynx  est  à  peu  près  le  même  qu'au  premier  examen. 

Le  mari  de  la  malade,  qui  vint  me  consulter  en  mai  1905,  pour 
une  afTection  de  l'oreille,  me  communiqua  que  l'accouchement  se 
fit  à  terme.  La  malade,  très  affaiblie,  mourut  dix  jours  après. 
L'enfant,  chélif,  vécut  jusqu'à  l'âge  de  6  semaines. 

OBSERVATION  II.  —  Sccondlpare,  28  ans,  se  trouve  vers  la  fin  du 
huitième  mois  de  sa  grossesse.  La  première  couche,  il  y  a  cinq  ans, 
fui  normale.  L'enfant,  bien  développé,  se  porte  bien,  d'après  ce  que 
dit  sa  mère.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  La  malade  se  plaint 
depuis  deux  mois  d'enrouement  et  d'une  légère  gène  à  la  déglu- 
tition, mais  sans  douleurs. 

Le  i2  février  1905,  je  trouve  une  infiltration  de  Tépiglotle  et  des 
aryténoîdes.  Pas  d'ulcération.  Chez  la  malade  bien  constituée  je 
o'ai  rien  pu  trouver  au  poumon  qui  puisse  faire  soupçonner  une 
toberculose. 

Le  23  mai  i905,  je  revois  la  malade.  Elle  me  raconte  que 
l'accouchement  se  passa  normalement.  L'enfant  était  bien  portant 
et  se  développait  bien  ;  mais  l'enrouement  de  la  mèie  ne  passa 
pas.  L'état  du  larynx  n'était  pas  changé.  Depuis,  je  n'ai  plus  revu 
la  malade. 

Dans  sa  communication,  A.  Kuttner  (6)  rapporte  15  cas 
dont  7  de  la  littérature.  Le  début  de  la  tuberculose  laryngée  a 
été  douze  fois  dans  la  première  moitié  de  la  gestation,  deux 
fois  le  sixième  mois,  une  fois  trois  mois  avant  la  conception. 
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Les  poumons  étaient  atteints  chez  trois  malades  avant  la 
conception,  chez  les  douze  autres  les  lésions  pulmonaires  étaient 
à  peine  perceptibles. 

Deux  malades  guéries  depuis  trois  ou  quatre  ans  avant  cette 
grossesse,  Tune  d^une  affection  légère  du  sommet,  l'autre 
d*uue  tuberculose  étendue  du  larynx  et  à  peine  ébauchée  au 
poumon,  présentèrent  immédiatement  après  la  conception  des 
lésions  nouvelles  du  larynx  et  du  poumon,  auxquelles  elles 
succombèrent. 

Les  enfants  tous  nés  avant  terme  mais  vivants  :  sept  enfants 
au  neuvième  mois,  cinq  au  huitième  mois,  trois  enfants  nés 
au  septième  mois. 

De  quatre  de  ces  enfants  on  n'eut  plus  de  renseignements 
après  la  naissance,  trois  sont  encore  vivants  à  Tàge  de  15  ans, 
2  ans  et  7  mois,  les  autres  enfants  au  nombre  de  8  sont  morts 
à  l'âge  de  quelques  mois  au  plus  tard. 

Les  quinze  mères  sont  toutes  mortes,  au  plus  tard  cinquante- 
six  jours  après  Taccouchement. 

J.  Veis  (7)  publie  un  cas,  qui  concerne  une  femme,  qui 
avait  souffert  de  tuberculose  laryngée  déjà  comme  jeune 
fille. 

Accouchement  spontané  le  huitième  mois,  enfant  bien  por- 
tant. Mère  morte  un  mois  après  Faccouchement. 

Dans  le  cas  de  R.  Freytag  (8)  l'accouchement  normal  donna 
naissance  à  un  enfant  bien  portant. 

Lôhnberg  (9)  observa  5  cas,  dont  les  2  premiers  avec  tuber- 
culose primaire  du  larynx,  greffée  pendant  la  grossesse  sur 
une  affection  laryngée  catarrhale  antérieure.  Dans  tous  les 
cas  les  mères  sont  mortes.  La  tuberculose  laryngée  avait  dé- 
buté :  au  deuxième  mois,  au  début,  au  sixième  mois  et  le 
neuvième  mois  de  la  grossesse.  Chez  la  cinquième  malade 
(observation  iv)  l'affection  laryngée  avait  commencé  trois  mois 
avant  la  conception. 

En  dehors  de  ces  cas  personnels  Lôhnberg  cite  2  cas  de 
Tûrk  publiés  dans  ses  cliniques. 

La  malade  de  Seiffert  (10)  était  presque  guéri  de  sa  tuber- 
culose laryngée  avant  sa  quatrième  grossesse.  Pendant  celle-ci 
elle  fit  une  tuberculose  pulmonaire  et  l'état  du  larynx  empira. 
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La  malade  aussi  bien  que  son  enfant  survécurent  à  Taecou- 
chement. 

Godskeflen  (11)  publie  quarante-six  observations  (dont  l'unn 
de  Veis,  citée  plus  haut). 

Dans  35  de  ces  cas,  dans  lesquels  on  n*eui  recours  qu'au 
traitement  endolaryngé,  le  résultat  a  été  le  suivant  : 

En  2  cas  le  traitement  a  pris  fin  pendant  la  grossesse  de 
sorte  qu'on  n'a  plus  eu  des  nouvelles  de  ces  malades. 

Une  malade  a  quitté  l'hôpital  au  huitième  mois  de  sa  gros- 
sesse. 

Une  fois  l'état  de  l'affection  entre  le  troisième  et  cinquième 
mois  resta  le  même  malgré  le  traitement. 

Trois  femmes  sont  mortes  pendant  la  grossesse,  sans  aboutir 
à  Taccouchement. 

Vingt  femmes  sont  mortes  après  l'accouchement  ou  l'avorte  • 
ment,  à  la  suite  de  la  tuberculose  laryngée,  sauf  une  malade, 
chez  laquelle  la  nécropsie  confirma  le  diagnostic  de  dégénéres- 
cence amyloTde  du  rein. 

Des  huit  femmes  qui  restent,  deux  moururent  à  un  an  et 
demi  et  cinq  ans  après  l'accouchement  ;  l'une  des  femmes  se 
portait  très  mal  une  année  après  l'accouchement,  une  femme 
quitte  l'hôpital  en  bonne  santé,  quelques  semaines  après 
Taocouchement,  une  autre  vit  encore  cinq  semaines  après 
l'accouchement,  sans  que  le  mal  ait  progressé.  Trois  malades 
étaient  bien  portantes  six  mois,  neuf  mois  et  un  an  après 
Taccouchement. 

Dans  2  cas  de  ces  trente-cinq  malades  la  laryngite  n'a  pas  <^té 
diffuse,  mais  elle  se  présente  sous  forme  de  tumeur  tuberculeuse, 
opérée  dans  les  2  cas.  L'une  de  ces  malades  quitte  l'hôpital 
le  huitième  mois  de  sa  grossesse  le  larynx  étant  normal, 
l'autre  accoucha  et  n'eut  pas  de  récidive  même  une  année 
après. 

Les  1 1  cas  dans  lesquels  on  eût  recours  à  une  opération 
extralaryngée  se  distribuent  de  la  façon  suivante  : 

Huit  trachéotomies,  toutes  les  fois  il  existait  une  tuberculose 
laryngée  grave  et  la  sténose  du  larynx  menaçait  la  vie  de  la 
malade.  Les  mois  de  grossesse  quand  on  exécuta  cette  inter- 
vention furent  les  suivants  :  chez  une  femme  on  intervint  le 
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cinquième  mois,  une  fois  le  sixième,  deux  fois  le  septième, 
deux  fois  le  huitième  et  chez  deux  femmes  le  neuvième  mois 
de  la  grossesse. 

De  ces  patientes  trois  moururent  immédiatement  après  la 
délivrance  (accouchement  ou  avortement),  deux  se  trouvèrent 
bien  après  l'accouchement,  deux  moururent  un  an  et  demi  et 
deux  ans  après  Taccouchement  à  la  suite  de  la  tuberculose, 
enfin  Tune  était  vivante  huit  ans  après  Taccouchement. 

Trois  fois  on  eut  recours  à  la  laryngofissure.  Chez  la  pre- 
mière malade  on  fit  la  trachéotomie  le  sixième  mois  de  la 
grossesse,  un  mois  avant  la  thyrotomie.  Trois  semaines  plus 
tard,  la  malade  put  quitter  Thôpital  en  état,  pouvant  respirer 
sans  canule.  Des  deux  autres  laryngofissures  l'une  a  été  com- 
plétée par  la  pharyngotomie  sous-hyoïdienne.  Les  2  cas  étaient 
d'une  gravité  extrême.  L'une  de  ces  femmes  survécut  un  an  et 
demi  à  l'accouchement,  l'autre  mourut  quelques  jours  après. 

Les  trois  malades  de  Â.  Lewy  (12}  sont  aussi  mortes  bientôt 
après  l'accouchement.  Deux  des  enfants  sont  morts,  l'un  à 
cinq  semaines,  le  second  à  deux  mois  et  demi,  sur  le  troi- 
sième enfant  on  n'a  pas  de  nouvelles.  Deux  des  malades 
avaient  aussi  des  lésions  pulmonaires. 

Sur  les  2  cas  de  Hertz  (13)  je  n'ai  pas  trouvé  des  détails, 
dans  l'analyse  consultée. 

Longtemps  avant  la  grossesse,  avait  débuté  la  tuberculose 
laryngée  et  pulmonaire  chez  la  femme  observée  par  Hen- 
rici (14).  La  trachéotomie  faite  le  huitième  mois  delà  grossesse 
ne  put  sauver  la  vie  de  la  malade,  ni  l'opération  césarienne 
l'enfant. 

L'interruption  de  la  grossesse  le  huitième  et  le  septième 
mois,  n'a  pas  été  en  état  de  conserver  l'enfant  que  dans  l'un 
des  deux  cas  de  Sokolowsky  (15).  Les  mères  sont  mortes  un 
mois  après  l'accouchement. 

0.  Fellner  (16)  rapporte  Thistoire  d'une  femme  enceinte  au 
cinquième  mois  atteinte  de  tuberculose  laryngée,  qui  quinze 
jours  après  avorta  et  mourut  bientôt.  Dans  sa  monogra- 
phie (17),  laquelle  ne  m'a  pas  été  accessible,  Fellner  rapporte 
18  cas  de  tuberculose  laryngée  pendant  la  grossesse. 

En  juin  1905,  A.  Kuttner  (18)  tint  une  nouvelle  conférenoe 
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à  la  Société  Allemande  de  laryngologie  réunie  au  congrès  de 
Heidelberg.  En  dehors  de  2  cas  publiés  par  Nikitin  (que  je 
n'ai  pu  trouver  dans  la  littérature),  il  ajoute  encore  3  cas  per- 
sonnels et  8  cas  communiqués  par  différents  laryngologistes  à 
Kuttner,  ce  sont  les  observations  de  A.  Alexander,  D.  Frttnkel, 
Grosskopf,  Landgraf,  Ed.  Meyer,  A.  Rosenberg,  Scheyer  et 
SchOtz. 

Baratoux  a  vu  une  série  de  femmes  enceintes  avec  tubercu- 
lose laryngée,  qui  toutes  périrent  rapidement.  Mais  Wolff 
observa  trois-quatre  malades  pareilles,  à  la  policlinique  uni- 
versitaire de  Berlin.  Ces  deux  auteurs  ont  adressé  ces  indica- 
tions directement  à  Kuttner. 

Lôhnberg  (19)  dans  un  travail  récent  rapporte  l'histoire 
d'une  malade  à  la  cinquième  grossesse,  avec  tuberculose 
laryngée  et  pulmonaire  déclarée  avant  sa  dernière  grossesse. 
Le  troisième  mois  on  provoque  Tavortement  artificiel,  mais  la 
mère  est  morte  deux  mois  et  demi  après  cette  intervention. 

Seifert  (19^**)  communique  à  la  Société  des  médecins  de 
Wurzbourg  l'histoire  d'une  femme,  chez  laquelle  l'a  vertement 
fut  provoqué  deux  fois  pendant  le  cours  d'une  année,  à  cause 
de  la  phtisie  laryngée. 

Ce  sont  toutes  les  observations  que  j'ai  trouvées  et  que  je 
r^ume  dans  le  tableau  suivant  : 
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Le  nombre  de  raccouchement  des  femmes,  dont  rhisioire 
est  résumée  dans  ce  tableau,  a  été  comme  suit  :  vingt- quatre 
primipares,  dix  secondipares,  quatre  tertipares,  cinq  à  la  qua- 
trième, quatre  à  la  cinquième,  quatre  à  la  sixième,  deux  à  la 
septième,  une  à  la  huitième,  une  à  la  neuvième,  deux  à  la 
dixième  grossesse.  Vingt-cinq  femmes  chez  lesquelles  on 
n'avait  pas  mentionné  le  nombre  des  grossesses  subies. 

Trois  femmes  enceintes  avec  tuberculose  laryngtV  ne  prt'^sen- 
taient  pas  de  lésions  pulmonaires.  On  peut  donc  admettre,  que 
au  point  de  vue  clinique,  la  tuberculose  est  primaire  dans 
ces  cas. 

Le  début  de  la  tuberculose  laryngée  n*est  pas  toujours  facile 
ï  préciser.  En  général,  si  les  malades  n'avaient  pas  été  exa- 
minées pour  le  larynx  avant  leur  grossesse,  on  admet  comme 
début  de  TaSection  laryngée,  le  moment  où  la  malade  se 
rendait  compte  des  premiers  symptômes  laryngés.  Or,  au 
commencement  les  lésions  qui  atteignent  les  régions  du  larynx, 
qui  ne  prennent  aucune  part  active  à  la  phonation,  ne  pro- 
duisent que  des  symptômes  qui  ne  gênent  la  malade  pas  le 
moins  du  monde.  L'enrouement  ne  se  manifeste  jamais  dans 
ces  cas,  la  douleur,  seulement  quand  les  lésions  sont  avancées. 
Mais  Tenrouement  et  la  douleur  sont  précisément  les  deux 
grands  symptômes,  qui  conduisent  la  malade  chez  le  médecin. 

D*après  les  renseignements  donnés  par  les  différentes  ma- 
lades, ou  dans  les  cas  exceptionnels,  suivant  l'observation  du 
médecin  même,  le  début  de  la  tuberculose  laryngée  a  été  dix- 
sept  fois  avant  la  grossesse,  quinze  fois  au  début  de  la  gros- 
sesse, vingt-cinq  fois  pendant  la  première  moitié,  douze  fois  à 
la  seconde  moitié  de  la  gestation  et  chez  onze  femmes  on  n*a 
pas  fait  mention  à  cet  égard. 

Des  antécédents  héréditaires  ont  été  notés  dix  fois,  dix-neuf 
fois  la  turberculose  n*a  pas  existé  chez  les  ascendants,  en 
53  cas  on  n'en  parle  pas. 

L'accouchement  a  été  spontané  :  vingt-deux  fois  à  terme, 
sept  fois  le  neuvième  mois,  dix  fois  le  huitième  mois,  six  fois 
le  septième,  trois  fois  le  sixième,  une  fois  le  cinquième,  une 
fois  le  quatrième  mois  de  la  grossesse.  Sur  vingt-quatre  femmes 
on  n'a  pas  de  renseignements.  Trois  femmes  ont  quitté  l'hôpital 
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avant  d'accoucher  :  le  huitième,  septième  et  sixième  mois  de 
la  grossesse. 

On  a  procédé  à  l'accouchement  provoqué  :  deux  fois  le  hui- 
tième mois,  une  fois  le  septième,  chez  une  femme  le  troisième 
mois  de  sa  grossesse. 

Une  fois  l'opération  césarienne  a  été  faite  le  neuvième  mois. 
Les  mères  sont  mortes  dans  63  cas  après  Taccouchement, 
quatorze  sont  restées  vivantes.  Sur  deux  femmes  on  n'a  pas  de 
renseignements.  Sur  les  trois  femmes,  qui  ont  quitté  l'hôpital 
avant  d'accoucher  on  n'a  plus  eu  de  renseignements  ni  sur 
leurs  enfants. 

Les  enfants  sont  morts  (les  avortements  compris)  dans 
28  cas,  vingt-trois  enfants  sont  vivants,  dans  28  cas  on  n'a 
pas  fait  mention. 

Les  primipares  paraissent  être  plus  sujettes  à  la  tuberculose 
laryngée  que  les  multipares.  Le  début  de  l'affection  laryngée 
est  plus  fréquent  au  début  et  pendant  la  première  moitié  de  la 
grossesse,  que  dans  la  seconde  moitié. 

Vers  la  fin  de  la  grossesse  la  marche  de  la  tuberculose 
laryngée  est  rapide,  de  sorte  que  la  majorité  des  femmes  srint 
mortes  bientôt  après  l'accouchement,  épuisées  par  les  couches. 
Le  pronostic  est  plus  favorable  à  ce  qui  concerne  le  sort  de 
leurs  enfants,  malgré  que  la  grossesse  prit  fin  avant  terme, 
dans  la  majorité  des  cas. 

Le  pronostic  pour  les  mères  est  plus  grave  quand  le  poumon 
est  affecté  en  môme  temps  que  le  larynx,  aussi  quand  la  tu- 
berculose laryngée  existait  déjà  avant  la  conception.  Souvent 
sur  une  affection  laryngée  préexistante,  pendant  la  grossesse, 
il  s'y  greffe  la  tuberculose. 

Guérie  avant  la  conception,  la  tuberculose  laryngée  récidive 
après,  mais  pas  toujours,  comme  le  prouvent  les  deux  obser- 
vations suivantes  entre  autres  :  L'unedeHeryng(20),  qui  con- 
cerne une  femme  devenue  enceinte  une  année  après  la  guérîson 
de  la  tuberculose  laryngée  dont  elle  souffrait.  Après  l'accou- 
chement, la  tuberculose  pulmonaire  faisait  des  progrès,  tandis 
que  le  larynx  ne  présentait  aucune  récidive. La  malade  mourut 
deux  ans  après.  A  la  nécropsie  on  ne  trouva  dans  le  larynx 
que  les  cicatrices,  vestiges  de  l'opération  subie  pendant  la  vie. 
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Gleitsmann  (21),  communique  au  congrès  de  Berlin,  This- 
toire  d*une  femme  de  38  ans  guérie  d'une  tuberculose  pha- 
ryngo-laryngée.  Quelques  mois  après,  elle  devint  enceinte  et 
donna  naissance  à  un  enfant  bien  portant.  Pendant  la  gros- 
sesse pas  de  récidive  du  c6té  du  pharynx  et  du  larynx. 

Du  point  de  vue  du  traitement  de  la  tuberculose  laryngée, 
on  a  eu  recours  souvent  à  la  trachéotomie  et  môme  à  la  thy- 
rotomie. 

Préconisée  par  Trousseau  et  Belloc  en  1837,  pour  faciliter  la 
respiration  dans  la  phtisie  laryngée,  la  trachéotomie  fut 
considérée  connme  un  moyen  de  guérison  en  1868  par  Bryant, 
qui  la  recommanda  pour  immobiliser  le  larynx  (Henrici)  (22). 

La  trachéotomie  exécutée  à  temps,  avant  que  Tétat  du 
larynx  soit  désespéré,  est  un  moyen  curatif.  Elle  n*est  appelée 
qu'à  empêcher  Tasphyxie  quand  la  sténose  laryngée  est  très 
avancée,  surtout  pendant  Taccouchcment.  Morcll  Mackon- 
zie(23)ne  la  recommande  pas  comme  un  moyen  curatif,  dans 
la  tuberculose  laryngée.  H.  Schmidt  (24)  donne  comme  indi- 
cations de  la  trachéotomie  :  1*  La  sténose  laryngée,  en  tous 
c^.  2®  Les  affections  graves  laryngées  quand  le  poumon  est 
peu  affecté,  même  sans  sténose  laryngée.  3**  Quand  raffection 
laryngée  progresse  très  vite,  avant  qu'il  existe  do  la  dyspnée. 
4*  Quand  il  existe  de  la  dysphagie,  il  faut  si  possible  exécuter 
la  trachéotomie  avant  que  celle-ci  fasse  son  apparition. 

D'après  0.  Chiari  (25),  la  trachéotomie  précoce  a  une 
inQuence  salutaire,  pas  seulement  sur  l'aiTection  laryngée, 
mais  sur  la  tuberculose  pulmonaire  même. 

Dans  les  cas  plus  haut  cités,  la  trachéotomie  a  été  exécutée 
arant  Taccouchement  dans  les  cas  suivants  :  les  observa- 
lions  n,  ni,  vn,  vni,  de  Kuttner  (26),  une  fois  le  septième,  une 
fois  le  neuvième,  deux  fois  le  huitième  mois  de  la  grossesse. 
Les  mères  sont  mortes  dans  tous  les  cas.  On  avait  procédé  à 
la  trachéotomie  à  cau^e  de  la  dyspnée  et  l'asphyxie.  Deux 
enfants  sont  vivants. 

Chez  la  malade  vm  de  Godskesen  (27),  on  procéda  le  huitième 
mois  à  la  trachéotomie  à  cause  de  l'asphyxie.  L'accouchement  au 
forceps.  La  malade  est  encore  en  vie  huit  ans  après.  Dans  le 
cas  X  de  Godskesen  la  trachéotomie  exécutée  le  huitième  mois 
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de  la  grossesse,  conserve  la  vie  à  la  femme  encore  dix-neuf 
mois,  tandis  que  Tenfant  est  mort  très  t6t.  Dans  le  cas  ix  de 
ce  même  auteur,  la  trachéotomie  fut  faite  au  neuvième  mois, 
à  cause  de  lésions  laryngées  avancées.  La  mère  est  morte 
quatorze  jours  après  l'accouchement. 

La  trachéotomie  donna  un  résultat  favorable  dans  Tobser- 
vation  xi  de  Godskesen.  Car  Topération  exécutée  le  septième 
mois,  permit  à  la  malade  de  quitter  Fhôpital  assez  bien  por- 
tante. 

La  malade,  qui  fait  Tobjet  de  l'observation  xxxvii  de 
Godskesen,  trachéotomisée  le  sixième  mois  de  sa  grossesse, 
survécut  deux  ans  à  l'opération.  L'enfant  est  mort  à  l'âge 
di^  4  mois. 

C'est  certainement  à  la  trachéotomie,  que  dans  ces  cas 
(vm,  X,  XI,  XXX vu  de  Godskesen).  les  malades  doivent  qu'elles 
aif^nt  vécu  encore  après  l'accouchement. 

Les  autres  cas  xii,  xiii,  xl,  xlv  de  cet  auteur,  où  la  trachéo- 
tomie fut  faite  le  cinquième,  sixième,  huitième  et  neuvième 
mois  à  cause  de  l'asphyxie  et  les  lésions  étendues  du  larynx, 
donnent  le  résultat  suivant  :  l'une  des  mères  est  bien  portante, 
les  trois  autres  sont  mortes  de  quelques  jours  à  trois  semaines 
après  l'accouchement.  L'un  des  enfants  est  vivant,  les  autres 
trois  sont  morts. 

LOhnberg  (28)  cite  un  cas  de  Tûrk  (n*  observation),  où  la 
intNre  est  morte  huit  jours  après  la  trachéotomie  exécutée  le 
septième  mois  de  la  grossesse. 

Chez  la  malade  iv  de  Henrici  (29)  où  la  trachéotomie  fut 
faite  le  huitième  mois  de  la  grossesse  à  cause  de  la  dyspnée, 
on  a  été  forcé  de  recourir  à  l'opération  césarienne  un  mois 
plus  tard  à  cause  d'une  hémoptysie  abondante.  L'enfant  et  la 
mère  sont  morts  bientôt  après. 

Le  résultat  obtenu  par  la  trachéotomie  serait  certainement 
phis  favorable  si  on  n'avait  recours  à  l'opération  qu'avant  l'as- 
phyxie menaçante,  et  si  la  grossesse  n'est  pas  trop  avancée,  de 
préférence  les  premiers  mois  de  la  gestation. 

A  ce  qui  concerne  la  thyrotomie  elle  a  été  recommandée 
aussi  dans  la  tuberculose  laryngée.  L.  v.  Schôtter  (30)  la  con- 
^îLle  du  moment  que  la  dyspnée  la  réclame,  aussitôt  qu'il 
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existe  an  obstacle  permanent  à  la  respiration,  sans  la  différer 
jasqa'à  ce  que  Tasphyxie  menace  l'existence  du  malade. 

D'après  Pleniazek  (31),  la  laryngofissure  est  indiquée  dans 
le  cas  où  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  et  quand  l'afTection  pulmonaire 
est  peu  prononcée,  même  s*il  n'existe  pas  la  possibilité  d'en- 
leTer  tous  les  foyers  tuberculeux  du  larynx,  mais  quand  ceux- 
ci  se  sont  développés  lentement  et  si  la  sténose  est  due  plutôt  à 
l'infiltration  prononcée  qu'à  la  tuméfaction  du  larynx. 

Chez  la  malade  xiv  de  Godskesen  la  laryngofissure  a  été  exé- 
cutée quinze  jours  après  la  trachéotomie,  à  cause  delà  dyspnée 
etiadysphagie,  au  cinquième  mois  de  sa  grossesse  ;  dix-huit 
jours  après,  la  malade  quitte  l'hôpital  bien  portante. 

Goris  (32)  guérit  un  malade  avec  tuberculose  laryngée  au 
début,  par  la  thyrotomie.  Mais  perdit  quatre  malades  avec 
tuberculose  plus  avancée,  auxquels  on  avait  fait  la  même 
opération.  Cet  auteur  conseille  de  n'intervenir  qu'au  début  de 
la  tuberculose  laryngée. 

Hansberg  (33 j  rapporte  3  cas  de  tuberculose  laryngée  guéris 
à  la  suite  de  la  thyrotomie.  Chez  Tun  de  ces  malades  le  résultat 
farorable  se  maintient  depuis  15  ans. 

Quoique  ces  derniers  cas  ne  se  rapportent  pas  à  des  femmes 
enceintes,  je  pense  qu'on  ne  doit  procéder  à  la  laryngofissure 
pendant  la  grossesse,  qu'à  une  époque  où  la  maladie  aussi  bien 
^e  la  grossesse  ne  sont  pas  trop  avancées,  la  malade  pas  trop 
affaiblie. 

Vu  le  pronostic  défavorable  que  donne  la  tuberculose  laryn- 
gée chez  la  femme  enceinte,  on  s'est  posé  la  question  s'il  fallait 
interrompre  la  grossesse  et,  à  quelle  époque  il  fallait  inter- 
venir. 

Kossmann  (34)  n'admet  pas  Tavortement  provoqué  chez  la 
femme  phtisique. 

Hamburger  (35),  au  contraire,  plaide  pour  l'interruption  de 
1^  grossesse  chez  l'ouvrière  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire, 
^plus,  on  doit  l'interrompre  pendant  les  premiers  mois. 

La  tuberculose  pulmonaire  ne  constitue  pas  une  indication 
pour  l'avortement  provoqué,  comme  l'a  exposé  Pinard  (36) 
&Q  congrès  d'obstétique  tenu  à  Rome  en  1902.  A  cette  même 
^union  Schauta  (37)  a  soutenu  sa  manière  de  faire  :  il  pro- 
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voque  raccouchement  prématuré  pendant  les  premiers  mois  de 
la  grossesse,  même  dans  la  tuberculose  laryngée  au  début. 

P.  Ruge  (38)  précise  davantage.  Il  est  pour  Tinferruption 
de  la  grossesse  quand  la  tuberculose  est  au  début,  si  on  peut 
espérer  d'obtenir  la  guérison  de  la  mère  ;  on  doit  y  renoncer 
quand  la  tuberculose  est  avancée.  On  a  des  égards  pour  l'en- 
fant quand  Taffection  est  avancée  ;  on  ménage  la  mère  au  dé- 
triment de  Tenfant  quand  la  tuberculose  est  au  début. 

Pour  0.  Fellner  (39)  on  ne  devrait  avoir  recours  à  Tavor- 
tement  pendant  que  les  trois  premiers  mois  de  la  grossesse, 
quand  il  s*agit  de  tuberculose  laryngée  grave. 

E.  Bonnaire  (40)  dans  un  récent  travail,  plaide  pour  l'avor- 
tement  provoqué,  seulement  dans  la  phtisie  laryngée  au  début. 

D'après  A.  Kultner  (41),  plus  on  provoque  l'accouchement 
artificiel  tôt,  plus  la  résistance  de  la  malade  est  grande.  Les 
chances  sont  plus  favorables  jusqu'à  cinq  ou  six  mois  de  la 
grossesse,  que  plus  tard. 

La  grossesse  ne  doit  être  interrompue  pour  Godskesen  (42) 
que  les  premiers  mois  et  seulement  si  l'état  de  la  malade  le 
permet,  c'est-à-dire  si  l'état  général  est  satisfaisant  et  l'affection 
pulmonaire  pas  trop  avancée.  Si  la  tuberculose  laryngée  n'est 
pas  grave,  mais  progresse  continuellement,  il  faut  procéder  à 
l'accouchement  provoqué.  Lewy  (43)  partage  tout  à  fait  cette 
manière  de  faire. 

Dernièrement  au  Congrès  international  de  la  tubercitloae 
tenu  à  Paris  (44),  dans  la  discussion  engagée,  Bossi  admit 
l'interruption  artificielle  de  la  grossesse  si  on  a  affaire  à  une 
tuberculose  grave.  Bouchard  s'est  élevé  contre  cette  pratique, 
car  on  ne  doit  pas  faire  avorter  une  femme  tuberculeuse» 
condamnée  en  tous  cas,  et  tuer  son  enfant  dont  l'avenir  est 
inconnu  et  qui  n'est  pas  plus  prédisposé  à  la  tuberculose  qu*un 
autre.   Teissier  (de  Lyon)  admet  aussi  les  vues  de  Bouchard. 

Gomme  prophylaxie,  on  tâchera  autant  que  possible,  à 
empêcher  les  mariages  des  filles  atteintes  de  tuberculose  la- 
ryngée, même  au  début.  La  tuberculose  guérie,  ne  met  pas  à 
l'abri  des  récidives.  Pendant  une  grossesse  des  nouvelles  lé- 
sions pourraient  faire  leur  apparition  et  qui  alors  seront  très 
graves  et  hâteront  la  mort  des  accouchées. 


TUBERCULOSE  LARTNOéE   ET  GROSSESSE  139 


BIBLIOGRAPHIE 

1.  Morell  MAcanu.  —  Die  Krankheiten  des  Halses  nnd  der  Nase.  I, 
1880,  p.  493. 

2.  M.  ScHMiDT.  —  IHe  Krankheiten  der  oberen  Luftwge,  1897,  p.  373. 

3.  N.  GoMnaiH.  —  Die  Kehlkopftnbercnloee  wftbrend  der  Schwan- 
ganchaft  nnd  Gebnrt.  A  rchiv  fur  Laryngologie,  XIV,  1903,  p.  286. 

4.  L.  PmziDioRitKi.  —  Die  Kehlkopf krankheiten  w&hrend  der  Scbwan- 
gerschaft.  Archiv  fUr  Laryngoloffie,  XI,  1900,  p.  68. 

5.  JôBi.  —  Cité  par  Lôhnberg.  àlûnchener  med,  Woclienschrift^  1903, 
p.  328. 

6.  A.  KumEB.  —  Larynxtnbercnlose  nnd  Graviditiit.  Archiv  fur  La- 
ryngologie,  XII.  1902.  p.  311. 

7.  J.  Vus.  —  Eia  Beitrag  tam  Verlanfe  von  Larynxtnberkulose  in  der 
GraviditAt.  Monatssckrift  fUr  Ohrenheilkunde,  1902,  p.  129. 

8.  R.  FiiTTAo.  —  Ueber  Keblkopftuherknlose.  Mûnckener  mei.  Wochen- 
vhHft,  1902.  p.  782. 

9.  LôDiBuo.  —  Die  Kehlkopfscbwindfuchtder  Schwangeren.  Mûnchener 
med.  Wochenschrift,  1903,  p.  328. 

10.  Snran.  —  Larynxtnbercnlose  nnd  Gravidit&t.  Die  Heilkunde 
1903,  n»  2. 

il.  GooBittBif.  —  Loc.  cit. 

12.  A.  LiwT.  —  Ein  Beitrag  zu  den  Beziehnngen  zwischen  Larynxtnber- 
cnlose nnd    Graviditât.  Archiv.  fur  Laryngologiet  XI,  190'J,  p..  114. 

13.  HuTi.  —  Gazeta  Lekarska,  1904,  no  5,  analysé  in  Centralblatt  fur 
Laryngologie,  1904,  p.  405. 

14.  HuKici.  —  Ueber  den  Heilwert  der  Trachéotomie  bel  der  Kehlkopf- 
tuberkulose  insbesondere  der  Kinder  nnd  der  Schwangeren.  Archiv 
fur  Larytigologie,  XV,  1904,  p.  323. 

15.  R.  SoiOLOwBXT.  —  Larynxtnbercnlose  nnd  kOnstliche  Unterbreehung 
der  Graviditât.  Berliner  Kl,  Woc/ienschrifc,  1904,  p.  728. 

16.  0.  FiLuisB.  ^-  Tnberknlose  nnd  Schwangerschaft.  Wiener  med. 
Wochenschrift,  1904,  p.  1158. 

17.  G.  FiujiBR.  ^-  Die  Beziehnngen  innerer  Krankheiten  zu  Schwan- 
gersehaft,  Gebnrt  nnd  Wochenbett,  1903. 

18.  A.  KurnraR.  —  Ist  die  Kehlkopftuberculose  als  eine  Indikation  znr 
kânstiichen  Unterbreehung  der  Schwangerschaft  anzunehmen  1  Ber- 
liner Kl.  Woehcnschrift,  1905,  p.  901. 

19.  LÔBraBRO  —  Weiterer  Beitrag  znr  Kehlkopf schwindsucht  der 
Schwangeren  nnd  znr  Frage  des  kùnstlichen  Aborts.  Munchener 
med.  WochenJtohrift,  1905,  p.  311. 

19»»^.  Sbiput.  —  Société  des  médecine  de  Wurbonrg,  7  novembre  1905. 
In  Mûnchener  med.  Wochenschrift^  1905,  p.  2301. 


140  EUGÈNE   FÉLIX 

20.  HiBTiio.  —  Kann  bei  Larynxphthise  darch  endolaryngeaie  chiror- 
gische  Behandlung  eioe  radicale  Ansheilung  des  Kehlkopfes  eriangt 
werden  ?  Berliner  KL  Wochenschrift,  1890,  n»  37. 

21.  GuiTSMAHif.  —  VerhandluDgen  des  X  internat,  med.  Gongresses. 
Berlin,  4  9  August.,  1890,  vol.  lY.  Section  Xll,  p.  151.  Berlin  1892. 

22.  Hinuci.  —  Loc,  cit. 

23.  Moreli  Màcibiizii.  —  Loc.  oit, 

24.  M.  ScHMioT.  —  Loc.  cit, 

25.  0   Chiari  —  Die  Krankheiten  der  oberen  Luftwege,  111. 1905,  p.  255. 

26.  A.  KuTTR».  —  Loc.  cit,  Archiv  fur  Laryngoîogie^  XII,  1902. 

27.  N.  GoDsnsiii   —  Loc.  cit. 

28.  LÔHRBiRO^  —  Loc.  cit.  Mûnohener  med.  Wochensehrift,  1903, 
p.  328. 

29.  Ubhrigi.  —  Loc.  cit. 

30.  L.  V.  ScBRÔTTiR.  —  Yorlesnngen  ûber  die  Krankheiten  des  Kehlkopfes 
1893,  p.  164. 

31.  PiBfiÀZiK  —  Die  Verengerungen  der  Lnftwege,  1901,  p.  180. 

32  GoRis.  —  Société  belge  d*otologie  et  de  rhinologie,  11  et  12  Juin 
1904   Annales  des  maladies  de  Voreille,  1904,  II,  p.  208. 

33.  Uarbdbbo.  —  XII  Versammlnng  sûddeutscher  Laryngologen.  Heidel* 
berg,  12  Juin  1905.  Centralblatt  fur  Laryngologie,  1905,  p.  452. 

34.  KoBSHAHii.  —  Berliner  med,  Gesellsohaft,  29  janvier  1902,  Berliner 
Kl.  Wochensehrift,  1902,  p.  148. 

35.  H\MBUROBB.  —  Berliner  med.  Gesellsohaft,  4  juin  1902.  Berliner 
Kl,  Wochensehrift,  1902,  p.  1051,  etc. 

36.  PiRÀBD.  —  IV»  Congrès  internat.  d*obstétriqne  et  de  gynécologie. 
Rome,  15-20  septembre  1902.  Semaine  médicale,  1902,  p.  319. 

37.  ScBAUTA.  !^emaine  médicale,  1902,  p.  319. 

38*  P.  RuGB.  —   Ueber  die  kflnstliche  Unterbrechnng  der  Schwanger- 

schaft  wegen  starken   Erbrechens  nnd  Schwindsucht.  Berliner  Kl. 

Wochensehrift,  1905,  p.  1035. 
39.  0.  Fbllrbb.   —    Weiterer   Beitrag    znr    KehlkopfschTvindsncbt   der 

Schwangeren.  Milnchener  med.  Wochensehrift,  1905,  p.  655. 
40  E.  BoKHAiBB.  —  De  l'influence  de  la  puerpérallté  sur  la  tuberculose. 

Presse  médicale,  6  octobre  1905,  p.  639. 

41.  A.  KcrniiR.  —  Loc.  cit, 

42.  N.  GoDSRBSBB   —  Loc.  cit. 

43.  A,  Lbwy.  —  Loc.  cit. 

44.  L.  Chbibisbb.  —  Congrès  internat,  de  la  tuberculose  (Paris,  2-7  oc- 
tobre 1905.)  Semaine  médicale,  1905,  p.  483. 


m 

MASTOÏDITE  ET  THROMBO-PHLÉBITE 
SINUSO-JUGULAIRE 

Par  MM.  E.  BARDIER  et  B.  MARIELh  ProfeBseora  agrégés  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Tonlouse. 

Parmi  les  complications  des  otites  moyennes  suppurées,  la 
thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  et  de  la  jugulaire  est  une  de 
celles  que  le  chirurgien  moderne  sait  de  mieux  en  mieux  trai- 
ter et  guérir,  quand  le  diagnostic  est  précoce. 

Ce  diagnostic  doit  s'établir  d'après  des  signes  locaux  et  géné- 
raux ;  or,  dans  certains  cas«  il  est  entre  ces  signes  de  telles 
contradictions  —  dont  ne  parlent  pas  assez  les  auteurs  et  qui 
gagnent  à  être  connues  •—  qu'elles  entraînent  des  incertitudes 
ou  des  méprises  que  le  malade  paye  de  sa  vie.  C'est  pour 
mettre  en  garde  contre  Tînterprétation  trop  exclusive  de 
certains  signes  classiques  que  nous  publions  l'observation 
suivante  qui  pourra  être  pour  d'autres  pleine  d'enseignements, 
comme  elle  le  fut  pour  nous. 


Gabrielle  S...,  21  ans,  se  présenle  à  la  consullalion  des  mala- 
dies des  oreilles,  du  nez  et  du  larynx,  à  l'Hôtel-Dieu,  le  26  sep- 
tembre 1905. 

Elle  nous  appreud  que  Toreille  droile  coule  depuis  huit  ans, 
d'une  façon  inlermiliente.  Elle  ne  s*en  inquiélail  guère,  se  bor- 
nant à  faire  quelques  instillalions  de  laudanum  ou  de  chloro- 
forme dans  le  conduit. 

Le  21  septembre  dernier,  la  malade  ressent  une  douleur  liés 
vive  au  ni?eau  de  l'oreille  droite  dont  la  sécrétion  purulente  est 
alors  1res  abondante.  Il  y  eut  de  la  fièvre  (40°  de  T.  et  P.  120). 
Ces  symptômes  s'amendèrent  sous  l'iniluence  des  antipyrétiques 

ARNALBS  DBS  MALADIES  DB  L'oBBILLB  BT  DU  LAKTNX.  10 

TOMB  xxiii,  no  2,  1906. 


142  E.    BÀRDICR   ET   E.    MÉRIEL 

qui  lui  furent  donnés.  Mais  quatre  jours  après,  le  24  septembre, 
de  nouveau  le  Ihermomèlre  accuse  41*,f,  Tétai  général  est  alar- 
mant, céphalée,  frissons,  vomissements,  et  l'on  se  décide  À  s'adres- 
ser enfin  à  un  spécialiste.  C'est  alors  qu'elle  se  présenta  le  26  sep- 
tembre à  notre  consultation  gratuite.  Tels  sont  les  renseignements 
que  nous  avons  pu  obtenir  sur  ses  antécédents. 

A  l'examen»  nous  apercevons  un  conduit  complètement  rempli 
de  pus  jaune  verdàtredans  lequel  M.  le  professeur  agrégé  Rispal  dé- 
cèle la  présence  du  pneumocoque,  à  Texclusion  de  toute  autre  es- 
pèce microbienne. 

Après  nettoyage  du  conduit  au  porte-coton,  on  voit  un  tjrmpan 
perforé  dans  sa  partie  postéro-inférieure. 

Du  côté  de  la  mastolde,  on  constate  une  légère  douleur  à  la 
pression,  vers  la  pointe  ;  à  part  cela,  nulle  trace  d'œdème,  de 
gonflement  de  la  région,  ni  de  rougeur* 

Le.  sterno-ciéido-mastoïdien  est  légèrement  contracture  à  droite  ; 
il  y  a  une  légère  douleur  à  ce  niveau,  mais  à  la  palpation,  on  ne 
irouve  aucune  iniurationle  long  de  la  jugulaire  interne.  Quoi  qu'il 
en  soit,  cette  contracture  du  stemo-mastoîdien  force  la  tète  à  s'in- 
cliner vers  l'épaule  du  côté  malade. 

Les  forces  et  Télat  général  sont  sérieusement  atteints^  le  teint 
est  terreux,  les  yeux  cernés,  tout  indique  que  le  sujet  est  en  proie 
à  une  infection  générale  grave. 

Ces  symptômes  étant  ceux  d'une  infection  de  la  mastolde,  avec 
complication  probable  d'une  sinusite  latérale,  nous  conseillons  à  la 
malade  une  intervention  chirurgicale  qui  est  acceptée  et  faite  im- 
médiatement. 

Ce  malin  même  du  26  septembre,  l'un  de  nous,  suppléant  le  pro- 
fesseur Ceslan  dans  son  service  de  clinique  chirurgicale,  Gt  la  tré- 
panation classique  de  Tapophyse  mastolde  droite. 

Le  tissu  osseux  est  éburné  et  il  faut  creuser  assez  profondément 
pour  découvrir  l'antre  et  trouver  non  du  pus  franchement  liquide, 
mais  des  grumeaux  purulents  gris-jaunâlres. 

L'anUe  est  curette  avec  soin,  et  comme  ces  grumeaux  parais- 
sent venir  de  la  caisse,  on  abat  au  ciseau  étroit  la  paroi  supérieure 
de  Taditus  pour  assurer  un  meilleur  drainage. 

Les  parois  de  Tanlre  ne  présentant  pas  de  friabilité  À  la  curette 
qui  les  mord  difficilement,  on  n'alla  pas  plus  loin,  jugeant  le  cas 
plus  simple  qu'il  ne  paraissait  avant  l'opération. 

Les  suites  immédiates  nous  donnèrent  raison,  puisque  la  tempé- 
rature qui  était  à  38,3  avant  l'opération,  tombait  le  lendemain  à 
37,5  ;  le  soir  elle  était  à  37,9. 


MASTOlorrS  et   THROUMKPHLiBITB  8fNU8O-JU0ULAlll£         143 

Le  lendemaio,  28  septembre,  le  thermomètre  indique  37»!  le 
matÎD  el  37,3  le  soir.  Le  pouls  bat  entre  80  et  90,  les  douleurs  sont 
calmées,  la  contracture  a  disparu. 

La  guérison  semblait  en  bonne  voie»  lorsque,  le  29  septembre, 
au  matin,  la  céphalée  reparaît  avec  de  pelils  frissons  ;  il  se  pro- 
duit deux  vomissements  et  le  thermomètre  donne  39,9.  le  pouls 
battant  à  140.  On  change  le  pansement  qui  dégage  une  odeur  in- 
fecte, on  lave  soigneusement  la  plaie.  Le  soir,  la  température  était 
retombée  à  38,7. 

Le  30  septembre,  nouvelle  ascension  thermique  à  40*5,  le  pouls 
étant  à  150.  On  propose  à  la  malade  une  intervention  nouvelle 
pour  aller  à  la  recherche  de  la  collection  purulente  non  ouverte 
oa  mal  drainée. 

I^ouâ  notons,  en  passant,  comme  fait  assez  curieux,  de  l'œdème 
de  la  joue  gauche  ;  et  cependant  on  ne  perçoit  aucune  induration 
sur  le  trajet  des  troncs  veineux  de  la  face  et  du  cou. 

tielte  deuxième  intervention  consiste  dans  un  large  évidement 
pétro-masto!dien  qui  cependant  n'amène  pas  sur  le  siège  de  la 
suppuration.  Nous  la  cherchons  vers  la  dure-mère  que  nous  met- 
tons à  nu  par  quelques  coups  de  gouge.  Par  une  brèche  de  2  ren- 
limètres  et  demi,  faite  dans  la  fosse  temporalOi  nous  percevons 
les  battements  normaux  de  la  masse  encéphalique,  ce  qui  est  un 
signe  négatif  d^abcès  profond,  el  d'autre  part,  le  décollement  de  la 
méoioge  avec  la  sonde  cannelée  ne  décèle  aucune  trace  d*abcès 
extradural. 

Cette  rectierche  étant  resiée  sans  résultat,  nous  mettons  à  nu 
le  sinus  laléral.  Le  ciseau  ne  rencontre  pas  de  tissu  osseux  ou  en- 
flammé, ainsi  que  cela  se  voit  souvent,  et  c'est  en  faisant  sauter  de 
mioces  eopeaux  que  nous  arrivons  au  contact  de  la  paroi  veineuse. 
Une  brèche  de  2  centimètres  est  faite  dans  le  plafond  osseux  qui 
la  recouvre,  oe  qui  nous  permet  de  sentir  très  nettement  les  pul- 
sations. Ge  sinas  ne  paraissait  pas  thrombose  ;  fallait-il  cependant 
roorrir,  par  mesure  de  précaution,  bien  qu'il  fût  au  milieu 
d'un  foyer  opératoire  très  septiquef  n'était-ce  pas  l'infecter  alors 
sûrement  s*il  ne  Tétait  pas,  si  notre  diagnostic  était  en  défaut? 
Nous  crûmes  prudent  de  ne  pas  aller  plus  loin  pour  le  moment, 
sachant  bien  que  dans  ses  sortes  d'infections,  u  la  bénignité  rela- 
Uve  des  accidents  nous  laisse  le  temps  de  la  réilexion  et  de  Tin- 
lervention  «  (Broca)  («). 


(*)  A.  Bboca.  —  Préoù  de  chirurgie  cérébrale,  p.  240,  1903. 
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Sans  trop  atlendre,  uons  voulions  voir  si  les  accideuLs  céde- 
raient à  cette  intervention,  nous  tenant  prêts  toutefois  à  agir 
plus  énergiquement,  le  cas  échéant. 

Le  soir  de  l'opération,  la  température  tombe  à  38^7,  et  le  pouls 
u*est  plus  qu'à  110. 

La  chule  thermique  s'accentue  le  lendemain,  i*' octobre,  puisque 
le  malin  nous  n'avons  plus  que  37^,8  et  le  soir  37^,1  ;  en  même 
temps,  l'œdème  de  la  joue  gauche  avait  disparu  et  l'état  général 
semblait  devoir  s'améliorer. 

Ce  n'élait  qu'une  accalmie  trompeuse,  car  le  2  octobre,  brus- 
quement, la  température  remonte  à  40^,8,  le  pouls  bat  À  i56;  on 
refait  le  pansement,  comme  tous  les  matins,  et  les  gazes  qu'on  re- 
tire de  la  plaie  ont  une  odeur  infecte,  le  fond  de  la  plaie  est  déjà 
rempli  de  pus  bleu.  Ce  pus  bleu,  «  mesure  de  notre  asepsie  », 
comme  on  l'a  dit,  par  l'époque  tardive  de  son  apparition,  est  im- 
putable à  un  manque  de  rigueur  aseptique  dans  les  pansements. 
Le  soir,  la  température  descend  à  3S<»,5. 

Nouvelle  ascension  à  40^,2  le  3  octobre  au  malin.  Evidemment, 
ces  grandes  oscillations  traduisent  l'existence  d'une  pyohémie,  et 
l'on  décide  d'ouvrir  le  sinus  et  de  lier  la  jugulaire,  tous  deux 
sûrement  infectés.  Cependant,  sous  l'anesthésie  chloroforraique, 
on  n'arrive  pas  à  sentir  Tinduration  de  la  jugulaire  qui  est  cons- 
tante dans  ces  cas  ;  on  ne  perçoit  pas  davantage  de  ganglion 
enflammé. 

Aussi,  avant  d'intervenir  sur  le  système  \eineuz,  nous  tenons  à 
nous  assurer  encore  qu'il  n'est  pas  un  coin  de  la  masloîde  ou  des 
cavités  de  l'oreille  qui  récèle  quelque  clapier  purulent  méconnu. 
D'ailleurs,  celte  exploration  se  double  d'un  nettoyage  du  foyer 
opératoire  déjà  infecté,  d'une  préparation  par  la  curette  et  Teaa 
oxygénée,  à  l'ouverture  du  sinus  latéral. 

La  brèche  primitive  faite  au  canal  qui  loge  le  sinus  est  très 
agrandie  en  avant  et  sur  les  côtés  par  notre  recherche  de  lésions 
macroscopiques  de  thrombo-phlébite.  Or,  nous  n'en  trouvions  pas. 
Quels  sont,  en  effet,  les  caractères  d'un  sinus  normal  ?  Il  doit 
avoir  une  paroi  mince,  colorée  en  bleu  foncé,  il  doit  être  dépres- 
sible  et  pulsatile.  C'étaient  précisément  ces  caractères  que  possé- 
dait le  sinus  que  nous  avions  sous  le  doigt.  Il  était  aisé  de  s'en 
rendre  compte,  et  l'un  de  nos  assistants  put  déprimer  tout  le  sinus 
sans  percevoir  d'induration  de  la  paroi. 

De  plus,  dans  la  partie  inférieure  de  l'incision  qui  permettait  la 
ligature  de  la  jugulaire,  les  mêmes  sensations  étaient  perçues  à 
la  palpation  de  la  veine. 
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A  vrai  dire»  il  y  avait  de  quoi  dérouter  et  se  demander  si  l'on 
travail  pas  plutôt  affaire  à  des  accideots  septico-pyohémiques  sans 
coagulation  reineuse,  que  KOrner  (*)  décrit  à  part  sous  le  nom  de 
pyohémie  auriculaire  sans  thrombose.  Dans  ce  cas-là,  le  tableau 
clinique  est  celui  d'une  seplicémie  aiguë  ou  subaiguë  saus  aucun 
Mgne  local,  sans  réaction  méningée.  Les  indications  opératoires 
sont  ici  moins  nettes,  et  la  crainte  de  mettre  ce  sinus  largement 
béant  en  communication  avec  le  foyer  septique  nous  fit  abandon- 
ner notre  plan  primitif.  Au  surplus,  la  malade,  très  affaiblie,  ne 
poarait  supporter  une  plus  longue  anesthésié  et  nous  en  restâmes 
là. 

Le  soir,  la  température  tombait  À  37*,9  ;  elle  descendait  encore 
le  matin  du  4  octobre  à  37%2  ;  mais  Télat  général  restait  très 
maoTais,  la  torpeur  était  continue,  et  le  5  octobre  la  malade 
s'éteignait  doucement. 

Lautopsie,  faite  quelques  heures  après  la  mort,  montra  les  lé- 
sions suivantes  : 

I*  Pas  d'abcès  extra-dural,  juxta-sinusal. 

2*  U  sinus  latéral  et  la  jugulaire,  depuis  le  pressoir  d'Uérophile 
à  peu  près  jusqu'à  Fos  hyoïde,  sont  le  siège  d'une  coagulation  pa- 
riétale circulaire,  épaisse  de  3  à  4  millimèlreH,  laissant  perméable 
les  trois  quarts  de  la  lumière  centrale  de  ces  vaisseaux.  Ce  caillot 
pariétal  est  par  endroits  recouvert  de  stries  purulentes; 

Des  fragments  sont  prélevés  en  différents  points  pour  l'examen 
bistologique  et  bactériologique  (')  ; 

3*  A  la  base  du  poumon  droit,  il  y  avait  trois  abcès  mélasla- 
tiques  avec  des  zones  de  broncho-pneumonie. 


Gethrombtts  étalé  sur  la  paroi  nous  explique  maintenant 
pourquoi  nous  avons  perçu  le  libre  passage  de  Fondée  san- 
guine dans  la  partie  centrale  du  vaisseau  indemne.  Par  suite, 
le  battement  perçu  dans  le  sinus  n*est  plus  un  signe  irréfuta- 
ble en  faveur  de  Tintégrité  du  conduit,  et  la  méprise  était 


(0  Les  oonpee  montrent  les  lésions  caraotéristiques  de  l'endophlé- 
Ute;  rezamen  des  stries  pamlentee  a  montré  rexistence  d'une  flore 
^Mtérienne  très  riehe  sartoat  en  anaérobies. 

C)  KAma.  —  Die  Otitiichen  Erkrankongen  der  Hirns,  des  Hirnhantê 
^^  der  Blutleiter.  Frankfurt  am  Main,  1994. 
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possible.  Luc  (')  insiste  sur  ce  point  à  propos  des  recherches 
anatomo-pathologiques  de  Leutert  (de  Halle). 

D'autre  part,  la  paroi  du  sinus  elUe-méme  était  bleuâtre, 
non  tomenteuse,  molle,  dépressible,  ce  qui  cadre  mal  avec  un 
diagnostic  de  thrombose.  De  même  nous  avons  vainement 
cherché  la  sensation  de  cordon  induré  le  long  de  la  jugulaire. 

Aussi  faudra-t-il  être  très  réservé  sur  la  valeur  à  donner  à 
ces  signes  locaux  infidèles  et  s'en  tenir  plut6t  aux  symptômes 
généraux  qui  ceux-là  ne  tromperont  jamais  (Broca  et  Hau- 
brac)  (0,  (Luc)  («). 

Quelques-uns  de  ceux-ci,  tels  que  la  céphalée,  le  frisson, 
comme  dans  le  cas  présent,  pourront  faire  défaut  ou  être  peu 
accusés,  mais,  par  contre,  Tétude  du  pouls  et  de  la  température 
fournira  les  indications  majeures. 

Ces  grandes  oscillations  avec  chute  de  2  degrés,  ces  ascen- 
sions en  pointes  d'aiguille,  comme  on  Ta  dit,  sont  caracté- 
ristiques de  la  pyohémie;  cette  température  semblait  donc 
nous  crier  chaque  matin  qu*il  y  avait  infection  dans  le  sys- 
tème circulatoire,  là,  dans  ce  sinus  latéral  ;  mais  sur  la  table 
d'opération,  le  sinus  dénudé  démentait  ces  avertissements. 
Nous  avons  alors  abandonné  Tidée  d'une  thrombose  pour  ad- 
mettre celle  d'une  pyohémie  auriculaire  sans  coagulation,  de 
KOrner,  pour  laquelle  les  indications  thérapeutiques  sont  plus 
flottantes.  L'autopsie  est  venue  renverser  notre  diagnostic  et 
nous  donner  cette  leçon  salutaire  que,  malgré  T apparence 
saine  et  normale  d'un  sinus  latéral  ou  d'une  Jugulaire,  il 
faudra  passer  outre  et  obéir  exclusivement  aux  indications 
fournies  par  les  symptômes  généraux,  surtout  par  la  tem* 
pérature.  Il  eût  sans  doute  été  plus  flatteur  pour  nous  de  pu- 
blier une  guérison,  mais  notre  échec  est  tout  aussi  instructif 
parce  qu'il  montre  la  difficulté  du  diagnostic  exact  et  sur 
quelles  données  cliniques  prépondérantes  ii  doit  être  établi. 

Ceci  dit,  notre  conduite  fut-elle  blâmable,  et  a-t-elle  été  la 
véritable  cause  de  la  mort  de  notre  malade?  C'est  ce  que  nous 
allons  maintenant  examiner. 


(<)  Baocà  et  Haubràc.  —  Chirurgie  cérébrale,  1896. 

(>)  Lvo.  —  Leçons  sur  les  suppurations  de  Voreillê  mojfenne,  p.  dSt. 
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Nous  avons  montré  nos  incertitudes  sur  Tétat  du  sinus  et  de  la 
jugulaire  dont  la  couleur,  la  consistance  et  les  pulsations  sont 
variables.  G.  Laurens,  dans  un  ouvrage  récent  (*),  énumèreles 
résultats  contradictoires  de  l'exploration  et  des  ponctions,  inci- 
sions ou  examens  anatomo-pathologîques.Chez notre  malade,  la 
ponction,  dont  quelques-uns  ont  parlé,  nous  aurait-elle  donné 
la  clef  du  problème  ?  Oui  et  non,  suivant  la  direction  donnée 
i  l'aiguille.  En  effet,  si  l'aiguille  avait  cheminé  dans  le  sinus 
tangentiellement  à  la  paroi,  elle  serait  restée  dans  l'épaisseur 
du  caillot  et  pas  une  goutte  de  sang  n'eût  coulé  ;  par  contre, 
si  l'aiguille  avait  d'emblée,  par  une  piqûre  faite  perpendicu- 
lairement ou  obliquement,  pénétré  dans  la  lumière  restée  per- 
méable, elle  aurait  ramené  du  sang  alors  qu'en  réalité  il  y 
avait  un  caillot  pariétal.  Par  suite,  la  ponction  étant  sujette  à 
de  telles  variations  dans  les  résultats,  n'est  pas  à  conseiller,  et 
mieux  vaut  alors  l'incision  franche. 

En  admettant,  d'autre  part,  que  par  ce  moyen,  le  diagnostic 
exact  eût  été  établi,  notre  intervention  (drainage  du  sinus  et 
ligature  de  la  jugulaire)  eût-elle  sauvé  la  malade  ?  La  réponse 
reste  douteuse,  à  cause  des  trois  abcès  métastatiques  dans  le 
poumon  avec  zones  de  broncho-pneumonie. 

Ce  qui  nous  permet  d'en  juger  ainsi,  c'est  la  lecture  d'une 
observation  analogue  publiée  par  Bérard  (*)  où  il  s'agissait 
d'une  mastoïdite  avec  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  et  de 
la  jugulaire  interne.  On  n'avait  pas  trouvé  à  l'examen  le  cor- 
don induré  de  la  jugulaire,  ni  constaté  de  grands  frissons  ('), 
malgré  une  température  de  40®  et  des  douleurs  le  long  du 
stemo-maslo!dien.  Après  une  trépanation  de  la  mastoïde  dans 


(»)  G.  liAUins.  ^Chirurgie  oto  rhinolaryngologique^  1905,  p.  270. 

(*)  BiBÀBD.  ^  Mastoïdite  avec  trombophlébite  du  sinas  latéral  et  de 
la  Jngnlaire  interne.  Lyon  Médical^  avril  1905,  page  804. 

(>)  c  La  eliniqne  nous  met,  en  effet,  bien  soavent  en  présence  d*ac- 
ddents  septlGO-pyohéiniqnes  d*origine  auriculaire  dont  l'interprétation 
n'est  pas  toujours  simple.  Le  frisson  n*a  pas  toujours  la  solennité  qui 
eonvient  pour  un  diagnostic  ferme,  le  fameux  cordon  de  la  jugulaire 
n*eBt  pas  si  facile  à  sentir  ;  que  de  fois  affirme-t-on  sa  présence,  alors 
qn'onlevoit  s'évanonir  pendant  Tanesthésie.  »  (G.  Lacbb.^s,  loc.  cit. 
p.  208). 
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une  première  séance,  Bérard  ouvre  le  sinus  quelques  jours 
après,  lie  et  résèque  la  jugulaire.  Malgré  cela,  la  malade  meurt 
et  Ton  trouve  en  plus  d'un  caillot  dans  la  branche  horizontale 
du  sinus,  trois  abcès  métastatiques  dans  le  poumon  avec 
broncho-pneumonie. 

La  même  terminaison  fut  observée  dans  un  cas  de  Nové- Jos- 
serand  (*  j  où,  malgré  l'intervention  précoce  (ligature  de  la  ju- 
gulaire et  drainage  du  sinus),  il  y  eut  des  embolies  septiques 
dans  le  poumon  et  gangrène  pulmonaire. 

Enfin  Hacewen  (*),  malgré  l'opération  complète,  sur  dix-sept 
opérés  en  a  perdu  trois  par  complications  pulmonaires  d'ori- 
gine septique. 

Bien  qu*il  y  ait,  d'autre  part,  quelques  cas  heureux  où  la 
thrombo-phlébite  non  traitée  n'a  pas  emporté  le  malade,  il  est 
de  toute  prudence  d'ouvrir  le  sinus,  de  le  désinfecter  et  de  lier  la 
jugulaire  pour  barrer  la  route  aux  embolies  septiques  ou  pour 
agir  plus  efficacement  sur  le  sinus  (Broca).  Notre  observation 
peut  servir  de  preuve  anatomique  en  quelque  sorte  de  la  con- 
duite à  tenir,  comprenant  une  inten^ention  sur  le  sinus  et  la 
jugulaire,  malgré  Topposition  de  Jansen  ('),  dePoulsen  (^),  de 
Mignon  (^),  car  cette  conduite  a  pour  elle  les  belles  statistiques 
de  Zaufal  («),  Kôrner  ('),  de  Forselles  («),  de  Ducellier  (»),  de 


(i;  Note  JosssEAiro.  ~  Phlébite  de  la  jugalaire  et  da  siaus  latéral. 
Lyon  Médical,  16  avTU  1905,  p  87. 

(2)  Mackwin.  — >  Pyogentc  infect! ve  diseases  of  the  brain  and  spinal 
cord.  G/aseoWf  189g. 

V^>  Jarbbh.  —  Ue1>er  sinas  thrombose  mit  Démonstration  ânes  durch 
GeoffnuDg  des  Sinus  transversus  geheilten  Falles.  Arch.  f,  Oh^enheil- 
kunde,  1892,  p.  298. 

(^)  PouLSBH.  —  Om  cerebralfœldes,  ned  den  Kronicke  oblis  média. 
Nordâkst  medieensk  Ark,  1891.  Bd  23,  n"  8  et  15. 

(»)  M1G1105.  —  (implications  des  otites  moyeDDes,  1898. 

(«j  Zaupai.  —  Prag.  med.  Wochens,  1884. 

pj  KôaiiBR.  —  Loc,  cit, 

(8)  F0R8BLLB8.  —  Die  durch  eitrige  Mittelothrentznndung  verursachte 
Lateralsinus  thrombose,  und  deren  operativen  Behandlnng.  (Kuopio, 
1893.  (D'aprêA  Broca  et  Maubrac), 

(•)  DucBLLiBR.  —  Du  traitement  de  la  Phlébite  du  sinus  latéral  d'origine 
auriculaire.  Thr Paris,  1894. 


MASTOTdITB   Kr   THROMBO-PHLÉBriX  8TNU8O-J00ULAIIIK         149 

Laurens  (*)  et  la  très  intéressante  observation  de  Vidal  (de 
Périgueux)  {*). 

Hais  le  secret  de  ces  belles  statistiques  ne  n'^side  pas  tant 
dans  la  teehQÎque  de  l'intervention  que  dans  l'époque  où  elle 
est  pratiquée.  La  plupart  du  temps*  ces  sujets  sont  anuMX's 
trop  tard  au  spécialiste  ou  au  chirurgien  —  comme  c'était  le 
cas  ici  —  et  les  interventions  les  plus  larges  et  les  plus  radi- 
cales sont  peine  inutile  en  face  d'une  septicémie  déjà  généra- 
lisée. Plus  i6t  l'opération  sera  faite,  plus  grandes  seront  les 
chances  de  succès  (Tronconi). 

Toubert  dans  une  étude  récente  établit  «  que  parmi  les  opé- 
rés tard,  c'est-à-dire  une  semaine  après  le  début  de  la  compli- 
cation, il  y  a  5  morts  pour  «3  guérisons  ;  parmi  reux  op<Tés  t^t, 
c'est-à-dire  dans  la  première  semaine,  il  y  a  f  mort  pour  3 
guérisons  ».  (In  Laurens,  loc.  cit.) 

c  Le  sort  du  malade,  dit  Luc  (*)•  est  étroitement  lié  à  la  pré- 
coocitédu  diagnostic,  entraînant  celle  de  l'intervention.  »  En 
d'antres  termes,  c'est  à  un  diagnostic  ferme,  établi  sur  les 
seales  bases  solides  et  Czes  que  nous  avons  montrées,  que  la 
chirurgie  du  sinus  latéral  devra  de  tenir  ses  promesses. 


(1)  Làuun.  —  Lac,  eit, 

C)  YiD&L.  —  Sur  la  technique  de  la  cure  radicale  des  thrombo-pblé- 
Mtes  otitiques  da  sinus  latéral.  Areh.  Provinoialet  de  ohirurgits,  1901 , 
p.  257. 

(»)  Loc.  —  Loe.  cit.,  p.  394. 
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TRAITEMENT  DE  L'HEMORRAGIE  CHIRURGICALE 
DE  L'AMYGDALE  PALATINE  (*) 

Par  Maurice  CONSTANITN,  Assistant  de  la  cImiq«ieoto-riilBO-la« 
ryngologiqae  de  THÔtel-Dieu  de  ToDlouse. 

Le  nombre  des  interventions  chirurgicales  sur  les  amyg- 
dales palatines  croit  de  jour  en  jour  ainsi  que  le  nombre 
des  instruments  destinés  à  la  cautérisation  ou  à  Tezcision 
de  ces  organes.  L'une  des  raisons  qui  contribuent  le  plus  à 
faire  naître  des  méthodes  nouvelles  est  la  crainte  de  Thémor- 
ragie.  On  a  voulu  et  on  a  cru  trouver  des  procédés  grâce  aux- 
quels on  serait  sur  d'opérer  presque  à  blanc  et  sans  crainte 
d'une  hémorragie  secondaire;  ils  ont  eu,  dès  leur  apparition, 
une  vogue  immense,  mais  leur  emploi  a  tout  de  même  été 
suivi  d'hémorragies  assez  sérieuses  quoique  très  rares,  comme 
on  le  verra  plus  loin. 

Nous  avons  cherché,  postérieurement  à  l'ouvrage  très  docu- 
menté de  Sallard  sur  V Hypertrophie  des  amygdales,  dans  la 
littérature  médicale  française  et  étrangère  des  douze  dernières 
années,  des  observations  d'hémorragie  après  usage  des  divers 
procédés  opératoires.  Nous  en  avons  relevé  25  auxquelles  nous 
devons  en  ajouter  10  inédites  et  6  personnelles  ;  soit,  en  tout, 
41  observations  d'hémorragies. 

Mais  il  nous  est  impossible  de  montrer  d'une  manière  abso- 
lue, par  des  chiffres  exacts,  la  fréquence  des  hémorragies  chi- 
rurgicales des  tonsilles.  Bien  des  cas  sont  passés  sous  silence, 

(M  Ponr  plus  amples  détails  et  pour  la  bibliographie  complète  de  la 
question,  voir  (du  mdme  auteur)  :  De*  hémorragies  tofisillaires  et  de 
leur  traitement  {Thète  de  Toulouse,  1905  06),Privat,  éditeur,  TouloDse, 
et  chez  Haleine,  h,  Paris. 

ANNALES  DBS  MALADIES  DB  l'ORBILLB  BT  DU  LARYNX,  t.  XXXII,  I!»  2,  1906. 
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etpeudespécialisfes  communiquent  leurs  statistiques. Il  fauten- 
eore  ajouter  que  les  données  fournies  concordent  peu  entreelles- 
A  rUniversiiô  d'Heidelberg,  dans  la  clinique  du  Prof.JurasZy 
ses  assistants  nous  ont  déclaré  qu*après  trente  années  de  pra- 
tique, il  n'avait  pas  encore  un  cas  d*hémorragie  amygda- 
lienne  à  signaler. 

Nous  tenons  du  D^  L.  Harmer,  privat-docent  et  assistant  le 
Prof,  ChUriy  de  Vienne,  que  le  chiffre  annuel  des  hémorra- 
gies 8*élève  à  3  ou  4  pour  240  tonsillotomies  environ.  I^  mé- 
decin-principal Chavasse,  du  Val-de-Gràce,  a  pratiqué  le  mor- 
cellement sur  522  amygdales  appartenant  à  268  individus 
différents  ;  aucune  hémorragie.  Le  D'  Mader  nous  a  dit  avoir 
observé  60  hémorragies,  dont  10  très  graves,  sur  2.000  inter- 
ventions à  Tamygdalotome  de  Mathieu.  Avec  le  même  instru- 
ment, le  D'  Krecke,  de  Munich,  a  fait  100  ablations  sans  inci> 
dent  (Communication  orale). 

Dans  sa  clientèle  privée  et  dans  son  service  hospitalier,  le 
If  Escat  possède  348  observations  d'ablation  des  amygdales  : 
122à  ramygdalotome,3  au  bistouri  ou  aux  ciseaux,  75  à  Fanso 
galvanique  et  148  au  morcelleur.  Cela  fait  un  total  de  348  in- 
terventions auxquelles  il  convient  d'ajouter  une  cinquantaine 
d'ablations  dont  les  observations  ont  été  perdues  ou  n*ont  pas 
été  prises  à  cause  des  circonstances.  Il  a  eu  12  cas  d'hémorra- 
gies à  enregistrer.  Sur  ces  12  cas,  2  sont  imputables  à  Tamyg- 
dalotome,  2  aux  crochets  à  discision,  1  au  morcelleur  tran- 
chant, 4  au  morcelleur  classique,  1  à  Tanse  galvanique  et  2 
aux  ciseaux.  Trois  des  patients  étaient  des  enfants  de  5,  6  et 
7  ans;  deux  furent  opérés  à  l'amygdalotome  et  1  au  morcel- 
leur classique. 

On  n'a  pas  renoncé  tout  à  fait  à  l'ablation  par  le  bistouri  ou 
le  scalpel  qui  est  la  méthode  la  plus  ancienne.  Zimmermann 
rapporte  un  cas  d'hémorragie  après  amygdalotomie  au  couteau 

de  Blaudin. 
Avec  l'anse  froide,  le  Prof.  Ficanoy  de  Palerme,  a  eu  1  cas 

d'hémorragie  sur  100  ablations. 
Les  ciseaux  ont  donné  deux  hémorragies  à  M.  Escal,  une  à 

Màc  Kînney^  de  Memphis,  et  une  autre  à  Heermann,  d'Es- 

aen-am-Rhein. 
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C'est  ramygdalotome  qui  paraît  être  par  excellence  Tinstru- 
ment  des  hémorragies.  Il  est  vrai  qu'on  a  quelquefois  le  grand 
tort  de  remployer  chez  les  individus  âgés  de  plus  de  12  à  15 
ans.  Nous  possédons,  comme  observations  d'hémorragie  après 
amygdalotomie,  les  cas  rapportés  par  Price  Brown,  de  To- 
ronto, par  F,-J,  Quinlan^  Mac  Kinney,  B,  Piergili,  de 
Rome,  E.  Brown,  et  les  observations  inédites  de  Geliez  père^ 
Mader,  de  Munich,  Petit,  Escat,  auxquelles  il  faut  encore 
ajouter  les  communications  diverses  de  Harmon  Smith, 
0.  Welkinson,  Urban,  Nôrregaard^  Noquet,  etc. 

La  simple  discision  peut  être  suivie  d'hémorragie,  comme 
dans  deux  cas  cités  par  notre  maître,  Escat,  dans  son  Traité 
des  maladies  dn  pharynx.  Le  plicotome  de  Lermoi/ez,  qui 
discise  en  morcellant,  donne  plus  de  sécurité  à  cet  égard  que 
les  crochets. 

Lemorcelleur  de  Ruault  ne  met  pas  absolument  à  l'abri  de 
l'hémorragie,  même  lorsqu'il  est  construit  dans  les  conditions 
classiques, c'est-à-dire  avec  des  bords  nettement  mousses.  Nous 
n-avons  pas  à  rapporter  ici  l'observation  du  D'  Escat  présentée 
à  la  Société  française  de  laryngologie  en  mai  1902.  Il  s'agissait 
d'une  hémorragie  après  emploi  d'un  morcelleur  défectueux. 
Elle  fut  très  grave  et  nécessita  la  suture  des  piliers. 

Malgré  l'emploi  exclusif  de  niorcelleurs  à  l>ords  non  tran- 
chants, quatre  nouvelles  hémorragies  sérieuses  prouvèrent  au 
D*"  Escat  que  le  morcellement  lui-même  n'était  pas  un  procédé 
ne  donnant  lieu  qu'à  des  hémorragies  sans  importance.  A  ces 
quatre  observations,  nous  en  joignons  une  autre,  inédite 
comme  elles,  due  au  D'  Goustaing,  de  Paris.  Plusieurs  la- 
ryngologistes des  plus  sérieux  ont  reconnu  avoir  eu  des  acci^- 
dents  assez  inquiétants  avec  les  morcelleurs  classiques.  Nous 
n'avons  pu  malheureusement  nous  procurer  des  observations 
plus  détaillées  sur  ces  cas  dont  il  a  été  parlé  au  cours  de  com- 
munications orales  qui  n'ont  pas  été  publiées. 
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OBSERYATiON    perêonnellc    inédite,    recueillie    à    la    clinique    du 
D'  EsCAT,  à  rHâlel-Dieu  de  Toulouse  [n^  3322). 

P.  R...,  22  ans,  de  Castres,  sergent  d'infanterie  en  garnison  à 
Castelnaodary,  étant  en  permission,  est  adressé  à  M.  Escat  par  le 
médecin-major  de  son  régiment. 

Le  malade^  vu  le  1*'  mai  1903,  est  sujet  à  des  amygdalites  à 
répétition.  11  est  opéré  le  même  jour  au  morcelleur.  Les  amyg- 
dales, très  grosses,  sont  enlevées  sans  cocaïne.  Une  effusion  san- 
guine assez  abondante  suit  immédiatement  l'opération. 

Le  D' Escat  badigeonne  les  deux  moignons  tonsillaires  avec  de  la 
leinlure  d'iode  pure.  L'emploi  de  ce  caustique,  dont  il  fallut  plus 
lard  regretter  l'usage,  arrêta  net  l'hémorragie.  Le  patient,  après 
trois  jours  passés  à  Toulouse,  revint  à  Castres.  Le  sixième  jour 
après  l'opération,  une  hémorragie  survint  à  droite  d'abord,  puis 
bientôt  après  à  gauche.  Un  médecin  qui  habitait  la  même  maison 
passa  la  nuit  auprès  du  malade.  Le  maintien  d'un  tampon  au  per- 
chlorure  de  fer  arrêta  le  sang  et  le  jeune  homme  revint  à  Tou- 
louse. On  constata  alors  que,  de  chaque  côté,  la  cicatrice  était 
incomplète;  il  y  avait  de  petits  caillots  sur  les  pluies,  à  la  partie 
sapérieure  et  en  haut. 

Vraisemblablement,  l'hémorragie  secondaire  a  été  due  à  lu 
chute  d'une  eschare  provoquée  par  le  topique  iodé.  Le  malade 
guérit  et  n'a  plus  d'hémorragie. 


OBSERVATION    personnelle    inédite ^    recueillie     à    la    clinique    du 
D'  Escat,  à  VHôtel-Dieu  de  Toulouse  (n»  3378). 

Justine  T...,  21  ans,  domestique,  entre  le  28  mai  J903  à  THôlel- 
Dieu  pour  amygdalite  phlegmoneuse  gauche.  L'incision  de  l'abcès, 
pratiquée  par  le  D''  Escat,  amène  une  guérison  rapide. 

L'amygdale  était  aussi  atteinte  d'hypertrophie  chronique  qui 
persista,  naturellement,  après  l'incision  du  phlegmon.  Dés  lors, 
le  morcellement  fut  décidé,  mais  renvoyé  à  un  mois,  la  malade 
présentaut  encore  des  phé^iomènes  inflammatoires.  Obligée  de 
quitter  Toulouse,  la  malade  insista  pour  être  opérée  avant  sa 
sortie  de  l'hôpital. 

Cédant  à  ses  instances,  M.  Escat  pratique  le  morcellement  avec  un 
morcelleur  classique,  le  13  juin,  c'est-à-dire  quinze  jours  après 
nncision.  L'opération  a  lieu  sans  incidents.  Pas  d'anesthésie  à  la 
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cocaTne.  Le  soir,  à  trois  heures  et  demie,  une  hémorragie  que 
riotenie  de  garde  ne  peut  arrêter  se  déclare  et  la  malade  est  en- 
voyée à  l'opérateur  qui  constate  une  hémorragie  abondanle,en  nappe, 
de  la  partie  supérieure  delà  loge  amygdalienne  à  gauche.  La  cautéri- 
sation au  galvano-cautère  sufQt  à  arrêter  Thémorragie;  on  prescrit 
en  outre  Tusage  de  la  glace  à  la  malade  qui  rentre  à  Thûpital.  A 
dix  heures  du  soir,  Thémorragie  recommence,  mais  est  enrayée 
rapidement  par  la  compression  directe.  Guérison. 

OBSERVATION  personnelle    inédite ,  reeuêillie   à    la    clinique     du 
D'  EscAT,  à  VHôlel-Dieu  de  Toulouse  (4789). 

Marie  T...,  six  ans,  aux  Mazières,  par  Lunae  (ATeyron),  est 
atteinte  d'hypertrophie  amygdalienne  chronique.  M.  Escal  opère 
l'ablation  avec  un  morcelleur  de  grand  modèle  à  mors  non  tran- 
chanls,  le  2  mai  1903,  à  dix  heures  du  matin. 

Aussitôt  après  l'intervention  commence  une  hémorragie  en 
nappe,  avec  quelques  rémissions.  Au  bout  de  deux  heures,  malgré 
la  compression  digitale  et  la  glace  qui  arrêtaient  de  temps  en 
temps  le  flux  sanguin,  la  patiente  est  pâle,  avec  tendance  à  la 
syncope.  L'hémorragie  s*arrête  trois  heures  et  demie  après  Topé- 
ration. 

La  malade,  revue  les  jours  suivants,  présentait  encore  de  la 
faiblesse  du  pouls  et  de  l'adynamie  imputable  à  ce  fait  qu*on 
l'avait  privée  assez  longtemps  même  de  boisson,  dans  le  cas  où  les 
mouvements  de  déglutition  auraient  amené  la  chute  des  caillots 
et  réveillé  l'hémorragie. 

Les  suiles  opératoires  furent  normales. 

Fait  à  signaler,  la  petite  patiente  était  convalescente  d'une  an- 
gine à  notre  insu.  La  coloration  rosée  du  voile,  de  la  paroi  pos- 
térieure, des  piliers  et  des  lonsilles  ne  permettait  pas  de  penser  à 
un  état  inflammatoire  aigu  du  phar^'nx.  Les  renseignements 
fournis  par  les  parents  étaient  erronée. 

OBSERVATION  inédile,  obligeamment  communiquée  par  le  U'  A.  Cocs 
TAING,  de  Paris, 

U^MORRAGIE  APRÈS  EMPLOI  DU   MORCRLLEUR   CLASSIQUC 
SUTURE   DES   PILIERS   PAR  LA   MÉTHODE    d'ksCAT 

Un  confrère  et  ami  des  environs  de  Paris,  désirant  avoir  mon 
avis  au  sujet  d'une  de  ses  malades,  Mlle  X...,  19  ans,  à  antécé- 
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dents  Ijmpathiques,  j'examinai  la  malade  le  8  juillet  1905,  en 
présence  du  confrère. 

Je  trouvai  une  amygdale  droite  très  volumineuse,  rouge  foncé, 
de  consistance  ligneuse  et  adhérente  aux  piliers.  Las  traitements 
en  usage  dans  ce  cas  :  cautérisations  à  la  teinture  d'iode,  igni«- 
ponclure  galvanique,  etc.,  avaient  déjà  été  essayés.  Les  troubles 
fonctionnels  tels  que  voix  nasonnée,  enrouement  facile,  angines  à 
répétition,  et,  fait  important  à  noter,  une  légère  surdité,  conti- 
nuant à  se  manifester,  mon  confrère  et  moi  fli&mes  l'ablation, 
très  justifiée  par  l'état  de  la  patiente,  au  12  juillet. 

Je  pratiquai  donc,  le  12  à  deux  heures  de  l'après-midi,  le  mor- 
cellement avec  la  pince  de  Ruault  à  mors  droit,  après  aneslh^sie 
locale  à  la  cocaïne  (1  pour  20).  Je  dus  morceler  par  deux  fois 
pour  terminer  l'ablation  de  la  partie  hypertrophiée.  L'hémorragie 
consécutive  me  parut  normale  et  je  n'y  attachai  aucune  importance 
sur  le  moment.  Je  ûs  gargariser  la  malade  avec  de  l'eau  chaude 
additionnée  d'une  cuillerée  à  soupe  d'eau  oxygénée  à  12  volumes, 
par  bot  d'eau. 

Un  quart  d'heure  après  l'opération,  l'hémorragie  se  continuait 
aassi  abondante,  malgré  tes  gargarismes.  Je  pratiquai  des  attou- 
chements à  l'eau  oxygénée  pure,  et  l'hémostase  se  maintint  une 
dcrai-heure  pour  reparaître  aussi  forte  qu'avant.  Sans  me  décou  - 
rager,  j'appliquai  alors  un  tampon  imbibé  d'une  solution  d*anti- 
pyrine  à  10  Vo  ^U©  le  naainlins  sur  la  région  saignante  à  l'aide 
d'une  pince.  Au  bout  de  dix  minutes,  rhéniorragie  ayant  semblé 
s'arrêter,  je  relirai  le  tampon;  l'hémorragie  reparut  de  plus  belle. 

Le  temps  pressait,  et,  je  dois  l'avouer,  la  situation  me  terrifiait. 
Je  crus  ma  responsabilité  terriblement  engagée,  ayant  dit  à  la  fa- 
mille la  bénignité  de  telles  opérations.  Je  n'hésitai  pas  alors  à  re- 
courir à  la  suture  des  piliers  préconisée  et  modifiée  par  Escal.  A 
l'aide  d'une  aiguille  de  Doyen  à  grande  courbure,  je  plaçai  deux 
ligatures  en  crin  de  Florence,  et,  dans  le  canal  ainsi  formé,  j'in- 
troduisis en  les  poussant  avec  un  porte-ouate  des  boulettes  d'ouate 
imbibées  d'eau  oxygénée,  imitant  un  peu  en  cela  le  manuel  opé- 
ratoire du  tamponnement  vaginal.  Mon  inlerveniion  lU  merveille, 
l'hémorragie  s'arrêta  instantanément. 

A  sept  heures  du  soir,  l'hémostase  se  maintenait  parfaitement. 
J'ordonnai  qu'on  fit  prendre  à  la  malade  quelques  gorgées  de  lait 
glacé,  de  quart  d'heure  eu  quart  d'heure.  Je  rentrai  à  Paris,  lais- 
sant la  malade  sous  la  surveillance  de  mon  confrère  qui  devait  me 
téléphoner  en  cas  de  récidive. 

Je  revins  le  lendemain  matin,  à  dix  heures.  Tout  était  resté  en 
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boa  ordre.  J*ea!evai  les  crins  et  ordoanai  la  coolinualion  des  gar- 
garismes  chauds  pendant  quelques  joorSy  en  même  temps  qu'une 
alimentation  liquide. 

La  cicatrisation  suivit  son  cours  normal. 

Je  conserve  à  la  méthode  d*Escat  une  reconnaissance  infinie  et 
j'émets  le  vœu  qu'elle  devienne  classique. 


OBSERVATION  personnelle  inédite^  recueillie  auprès  du  D'  Esgat. 

UN   CAS  D*HÉMORRAGIB  GRAVB  A    LA   SCITK  DE  MOâCKLLBMBNT 

M.  A  ..,  34  ans,  consulta  M.  Escat  dans  le  courant  du  mois 
d'avril  1905,  pour  une  amygdalite  cryptique,  accompagnée  de 
points  douloureux  et  de  paresthésie. 

Les  amygdales,  peu  développées»  adhérentes  aux  pilliers,  pré- 
sentaient de  petits  foyers  cryptiques  enkystés.  Notre  maître  pres- 
crivit des  badigeonnages  et  des  gargarismes  iodés,  faisant  pres- 
sentir au  malade  que  si  ce  traitement  ne  réussissait  pas,  il  y  aurait 
indication  à  disciser  ou  à  morceler  les  amygdales. 

L'elTet  du  traitement  n'ayant  été  que  palliatif,  le  malade  revint 
le  27  octobre,  décidé  à  l'opération. 

Cédant  aux  instances  du  malade,  M.  Escat  ût,  contrairement  à  son 
habitude,  une  légère  pulvérisation  à  la  cocaïne  et  procéda  ensuite 
au  morcellement  avec  une  pince  de  Ruault.  Il  était  trois  heures 
et  demie. 

L'opérateur  fut  frappé  par  la  dureté  ligneuse  de  la  lonsille 
droite,  dureté  telle  que,  croyant  avoir  saisi  un  calcul  entre  les 
mors  de  la  pince,  il  dut  prendre  l'instrument  à  deux  mains,  et 
même,  en  procédant  ainsi,  il  eut  assez  de  peine  à  exécuter  le 
morcellement.  Cette  difQcuUé  se  renouvela  deux  fois  pour  l'amyg- 
dale droite.  Les  fragments  enlevés  étaient  extrêmement  fibreux. 
Le  morcellement  de  l'amygdale  gauche  fut  moins  pénible. 
L'écoulement  sanguin  immédiat  fut  assez  abondant  et  dura  une 
demi-heure  environ;  mais  sans  présenter  le  moindre  caractère  in- 
quiétant. 

A  six  heures  du  soir,  soit  deux  heures  et  demie  après  l'opéra^ 
lion,  survient  une  hémorragie  qui  oblige  le  malade  à  revenir  au. 
près  de  M.  Escat.  Il  rend  le  sang  à  pleine  bouche  ;  les  gorgées,  éva- 
luées a  la  coiilenance  d'une  cuiller  à  dessert,  se  succèdent  presque 
sans  inlerruplion.  Le  pharynx  étant  éclairé,  un  jet  artériel  est  vi- 
sible à  la  parlie  moyenne  de  la  loge  amygdalienne  droite,  sur  le 
bord  adhérejit  du  pilier  postérieur. 
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La  compressioa  directe  avec  un  tampon  d'ouate,  continuée  pen- 
dant de  longs  intervalles,  ne  donne  aucun  résultat. 

Le  malade  vomit  une  grande  quantité  de  sang  partiellement  di- 
géré, qui  s'était  épanché  dans  son  estomac.  Ces  vomissements 
abondants  se  renouvellent  quatre  ou  cinq  fois  entre  six  heures  et 
demie  et  sept  heures. 

La  caoté-risation  do  foyer  hémorragipare  avec  le  galvano-cautère 
ne  donne  pas  de  résultat.  Même  insuccès  avec  un  petit  tampon 
imbibé  de  perchlorure  de  fer.  Nouvelle  cautérisation  au  galvano- 
cautère  au  rouge  sombre,  après  laquelle  le  jet  se  modère,  devient 
invisible.  L'hémorragie  se  fait  dès  lors  en  nappe,  et  le  sang  coule 
dans  le  pli  salpingo-pharyngien. 

Le  patient  rejette  à  nouveau  du  sang  noir  abondant.  Il  suce  de 
petits  morceaux  de  glace  et  montre  beaucoup  de  sang-froid,  ce 
qai  facilite  considérablement  la  t&che  de  notre  maître. 

L^  iuture  des  piliers  n'est  point  possible ^  le  pilier  postérieur 
étant  très  peu  saillant,  au  niveau  du  foyer  hémorragique,  ce  qui 
rendrait  le  passage  de  l'aiguille  très  difficile. 

Un  peu  après  sept  heures,  sous  Hnfluence  de  séances  répétées 
de  compression,  de  la  glace,  et  probablement  anssi  de  la  cautéri- 
sation ignée»  l'hémorragie  s'arrête.  La  place  est  recouverte  d'un 
caillot  noir.  Après  une  heure  d'immobilité  absolue,  le  malade 
condamné  au  silence  rentre  chez  lui  et  l'usage  continu  de  la  glace 
lui  est  ordonné. 

Le  caillot  tomba  sans  récidive  de  l'hémorragie  24  heures  plus 
tard. 

La  guérison  a  suivi  son  cours  normal. 


L'électrotomie  est  très  répandue  en  Amérique,  où  elle  a  fait 
^n  apparition  sous  les  auspices  de  Knight,  et  en  Europe,  où 
Carei,  Schmidt  et  Meure  ont  été  les  premiers  à  remployer. 
EUe  se  pratique  aujourd'hui  journellement  avec  Tamygdalo- 
tome-galvano-cautère  de  Wright,  et  surtout  à  l'anse  galva- 
nique. Divers  appareils  ont  été  imaginés,  tendant  tous  vers  le 
même  but  :  sectionner  la  tonsille  par  la  striction  du  fil  où  Ton 
'ail passer  le  courant  électrique  qui  doit  le  porter  au  rouge. 

<  Dans  la  plupart  des  cas,  il  n'y  a  pas  une  goutte  de  sang 
versé  ;  un  très  léger  suintement  sanguin  s'observe  seulement 
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lorsque,  l'anse  étant  portée  à  une  très  haute  température,  la 
section  a  été  trop  rapide.  »  {Eschi,  Traité  des  maladies  du  pha- 
rynx). Voilà  donc  un  procédé  qui  permet  de  sectionner  l'amyg- 
dale presque  à  blanc.  L'on  devait  donc  s'attendre,  avec  lui,  h 
des  résultats  admirables  au  point  de  vue  de  l'hémostase,  et 
certes,  l'hémostase  immédiate  a  toujours  été  parfaite,  le  fil  obli- 
térant les  orifices  vasculaires  à  mesure  qu'il  progressait.  Aussi 
avait-on  préconisé  la  méthode  lente  (15  à  20  secondes),  con- 
sistant à  faire  passer  le  courant  par  saccades,  tout  en  resser- 
rant progressivement  le  fil. 

Mais  si  l'on  n'a  pas  signalé  d'hémorragie  primitive,  on  en  a 
observé  de  secondaires  précoces  (Escat,  Heryng)  et  tardives 
(Brœckaert).  La  chute  normale  de  Teschare  ou  sa  rupture  à  la 
suite  d'un  mouvement  de  déglutition  trop  violent,  d'un  trau- 
matisme dû  au  passage  d'un  aliment  solide  et  dur  sont  le^pb^ 
souvent  cause  de  ces  hémorragies. 

Cette  méthode,  qui  donne,  en  outre,  une  réaction  inflamma- 
toire intense,  ne  parait  plus  aussi  brillante  qu'à  son  appari- 
tion. Le  danger  que  Ton  croyait  écarté  reste  là,  menaçant,  et 
nul  ne  peut  savoir  ce  qui  se  passera  à  la  chute  de  Teschare, 
chute  dont  il  est  malaisé  de  prévoir  la  date. 


OBSERVATION  inédite,  due  à  Vobligeance  du  IK  Escat. 

HÊM0RRA6IR  SECONDAIRE   PRÊCOCB  CONSÉCUTIVE  A   l'ÉLECTROTOMIE 

Le  30  mars  1905,  j'opérai  d'électrotomie,  dans  mon  cabinet, 
M»*  R...,  33  ans,  qui  m'était  adressée  par  un  confrère  de  Nar- 
bonne. 

M"^*R...  se  plaignait  de  poussées  fréquentes  d'amygdalite  li- 
gue se  répétant  tous  les  deux  ou  trois  mois  et  obligeant  la  ma- 
lade à  s'aliter. 

A  l'examen,  je  constate  des  amygdales  atteintes  de  pseudo-hy- 
pertrophie lacunaire.  Les  deux  organes  très  hypertrophiés  et 
nettement  pédicules  permettent  une  ablation  à  Télectro- cautère. 

La  dernière  crise  d'amygdalite  remontant  à  trois  semaines  et  la 
muqueuse  amygdalienne  ne  présentant  plus  les  caractères  de 
Tamygdalile  aiguë,  je  me  crois  autorisé  à  pratiquer  cette  opé- 
ration. 
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Pas  d'anesthésie  préalable.  L'opération  s'exécate  avec  la  plus 
grande  facilité  et  sans  le  moindre  incident.  Toutefois,  la  partie 
supérieure  de  la  plaie  gauche  donne  lien  à  un  suintement  sanguin 
qaidare  à  peine  cinq  ou  six  minutes.  Au  bout  d*une  demi-heure 
la  malade  regagne  son  hôtel. 

Trois  quarts  d'heure  environ  après  son  départ,  je  suis  appelé 
d'orgeDce  auprès  d'elle.  En  revenant  à  l'hôtel,  une  hémorragie 
abondante  s'est  déclarée.  Ii!n  moins  de  dix  minutes,  la  malade  avait 
régurgité  près  de  400  grammes  de  sang  recueilli  dans  une  cuvette 
qui  m*est  présentée. 

SoQS  rinfluence  de  la  glace,  dool  j'avais  conseillé  fentploi,  le 
cas  échéant,  l'hémorragie  s'était  arrêtée.  L'exploration  du  pharynx 
me  montra  un  caillot  recouvrant  la  partie  supérieure  de  l'amyg- 
dale gauche. 

L'hémorragie  ne  reparut  pas  et  les  suites  furent  très  normales. 

OBSERVATION  par  J.  Brœckaert  (Belg.  méd,^  1897). 

BÉMOftRAG»  TARDIVE  GRAVE    A    LA     SUITE    d'aMYGDALATOMIB    A    l'aNSE 
GALVANIQUE 

L'auteur  est  d'avis  que  la  méthode  galvano'Caustique,  si  em- 
ployée aujourd'hui  pour  l'ablation  des  amygdales,  favorise  les  hé- 
morragies tardives  lors  de  la  chute  des  eschares.  Il  rapporte  un 
cas  dans  lequel  le  fait  se  produisit  sept  jours  après  l'ablalion  à 
l'anse  galvanique  des  deux  tonsilles  hypertrophiées.  On  eut  beau- 
coup de  peine  à  juguler  l'hémorragie,  que  l'on  ne  put  arrêter 
qu'en  maintenant  sur  la  surface  cruentée  un  tampon  d'ouate  im- 
bibé d'une  solution  concentrée  d'antipyrino. 

Heryng  a  observé  une  hémorragie  tellement  abondante  après 
ablation  par  anse  galvanique  que  la  vie  du  malade  fut  réelle- 
ment en  danger.  Il  y  eut  une  anémie  consécutive  très  pronon- 
cée, 

OBSERVATIONS  par  E.  BaowN  (Laryng.y  n©  2,  fév.  iOOo.) 

DEUX  CAS  d'hémorragie  SCEONDAIRB  CONSÉCUTIVE  A   L^EMPLOI 
DE  l'anse  galvanique 

1.  Fillette  âgée  de  6  ans.  Le  21  Juin  1000,  ahlation  de  Tamyg* 
dale  gauche  à  l'anse  chaude  de  Pelep.  Fortement  enchatonnée,  la 
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tonsille  i^a  pu  être  séparée  des  pilliers  el,  parlant,  n'a  élé  enlevée 
qu'incomplètement.  Deux  jours  après,  hémorragie  grave  que  le 
médecin  de  la  famille  réussit  à  arrêter  non  sans  difficulté. 

IL  Miss  N...,  33  ans,  a  eu  trois  attaques  d'amygdalite  du  côté 
droit.  Après  Tavoir  séparée  de  la  fossette  sus-amygdalienue  et  des 
piliers,  Tamygdale  a  été  enlevée  avec  Tanse  de  Peter. 

A  cause  d'adhérences  inflammatoires  el  de  la  difficulté  consé- 
cutive d'attirer  la  tonsille  hors  de  sa  loge,  une  petite  portion' de  la 
base  n'en  a  pas  été  enlevée.  Quinze  jours  après  survint,  au  milieu 
de  la  nuit,une  hémorragie  grave  ayant  persisté  sept  heures  durant. 

c  L'électrotomie,  écrivait  Escat  en  1901,  est  une  excellente 
opération  ;  elle  a  pour  avantage  de  mettre  à  l'abri  de  tout  dan- 
ger d'hémorragie.  L'hémorragie  secondaire,  à  la  chute  de  Tes- 
chare,  observée  quelquefois  est  sans  gravité.  »  Que  les  temps 
sont  changés  !  L'électrotomie  elle-même  a  trompé  la  confiance 
des  laryngologistes  qui  peuvent  être  aussi  sceptiques  sur  ses 
vertus  hémostatiques  et  sur  son  innocuité  que  sur  celles  du 
morcelleur  classique. 

Une  des  causes  d'hémorragie  dans  l'électrotomie  est  l'éten- 
due de  l'eschare,  subordonnée  d'une  manière  absolue  à  la  tech- 
nique opératoire.  Pour  réduire  l'eschare  à  son  minimum ,  la 
meilleure  technique  nous  parait  être  celle  de  Lermoyez  (com- 
munication orale).  Elle  consiste  à  étrangler  à  /b/iJ  l'amygdale 
avec  l'anse,  jusqu'à  ce  qu'on  ne  puisse  plus  serrer.  A  ce  mo- 
ment seulement,  on  donne  tout  le  courant  en  continuant  à 
serrer  fortement. 

Cette  méthode  ultra-rapide  donne  une  eschare  beaucoup 
plus  limitée  que  la  méthode  décrite  plus  haut. 

Les  expériences  de  Helme  et  Lermoyez  ont  démontré  en 
outre  que  le  calorique  développé  était  bien  moindre  avec  ce  nou- 
veau manuel  opératoire  que  l'on  adoptera,  de  préférence  à 
l'autre,  sans  oublier  que  l'eschare,  si  petite  soit-elle,  peut  don- 
ner, à  sa  chute,  une  hémorragie  sérieuse  et  que  les  malades 
amygdalotomisés  électriquement  rentrent  dans  la  même  caté- 
gorie que  les  autres  :  ils  sont  exposés  à  Phémorragie  ;  il  faut 
donc  ne  pas  les  perdre  de  vue  durant  les  premiers  jours. 
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L'ancien  cautère  n*éiait  pas  d'un  maniement  commodo  dans 
le  pharynx,  ce  qui  empêchait  son  usage  de  se  vulgariser  dans 
le  traitement  des  amygdalites  hypertrophiquos  chroniques. 
Aussi,  dès  l'apparition  du  thermo-cautiTe  de  Paquelin,  les 
cautérisations  ignées  des  amygdales  firent  fureur.  Mais  la  vogue 
dece  procédé  lancé  par  Verneuil,  et  qui  avait  un  instant  dé- 
trôné tous  les  autres,  ne  fut  pas  de  longue  durée.  Un  certain 
nombre  de  cas  d'hémorragie  secondaire  produisirent  le  plus  fâ- 
cheux effet,  par  exemple  celui  publié  en  Allemagne  par 
H.  Wemer  de  Hannhein,  en  1887.  On  abandonna  le  thermo- 
cautère que  Noquet  préconise  pourtant  chez  l'adulte. 

A  l'apparition  du  galvano-cautère,rignipunctureest  revenue 
sur  l'eau  ;  et  Houre,  très  partisan  de  l'électro-cautère,  ne  tarda 
pas  à  signaler  un  cas  grave  d^hémorragie  sun^enue  à  la  chute 
de  l'eschare.  Il  ne  put  s'en  rendre  maître  que  par  la  compres- 
sion. 

Le  Prof.  Ficano  préfère  Tignipuncture  galvanique  à  Télec- 
trotomie.  Elle  aurait  pour  lui  l'avantage  de  produire  des  dé- 
sordres par  irradiation  bien  moins  graves  et  des  eschares 
moins  grandes.  Hedinger,  cité  par  Heermann,  perdit  un  ma- 
lade d'anémie  consécutive  à  une  intervention  gai vano-ca us- 
tique  suivie  d'hémorragie  abondante.  Aussi  Heermann  re- 
pousse-t-il  ce  mode  de  traitement.  Nous  nous  rallions  à  son 
opinion,  estimant  que  l'ignipuncture  est  complètement  à  aban- 
donner. Sans  parler  de  la  formation  d'abcès  et  d'accidents  in- 
fectieux péri-amygdaliens,  nous  reprochons  à  ce  procédé  la 
longueur  du  traitement,  la  multiplicité  des  séances  et  des  es- 
chares, conditions  parfaites  pour  l'apparition  des  hémorragies 
dont  elles  augmentent  les  chances  de  production. 


OBSEavATioif  communiquée  par  Ledermann,  à  l'Académie  de  méde- 
cine de  New-York,  le  28  février  1900. 

L'auteur  avait  excisé  au  gai vano-cau  1ère  une  amygdale  énorme. 
Cinq  jours  après  l'opération,  à  la  suile  de  l'ingestion  d'un  mor- 
ceau de  gâleau,  il  se  produisit  une  hémorragie  telle,  qu'on  dul 
qaérir  d'urgence  un  médecin.  L'hémorragie  s'arréla  sous  l'iti- 
floence  de  la  cocaïne,  mais  elle  récidiva  et  ne  put  être  enrayée 
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que  par  Tapplication  de  la  glace  et  d'une  solution  d'alua.  De  gros 
catliots  sanguins  s'étaient  formés.  On  les  retira  soigneusement. 
saiJS  entraîner  d'hémorragie  secondaire. 


Nous  avons  passé  en  revue  tous  les  moyens  de  réduire  le  vo- 
lume des  amygdales  hypertrophiées,  et  nous  avons  montré 
qu'aucun  de  ces  modes  d* exérèse  ne  présente  une  garantie 
absolue  contre  l'éventualité  d'une  hémorragie  post-opératoire. 
A  u  praticien  de  choisir  celui  qui  paraîtra  le  mieux  s'appro- 
prier à  l'âge  et  à  l'état  des  amygdales  de  son  patient.  Au  pra- 
ticien aussi  de  ne  pas  oublier  qu'il  peut  avoir  à  combattre  une 
hr  morragie  à  la  suite  de  l'intervention  qu'il  croyait  la  plus 
prudente  et  la  plus  opportune.  S'il  redoute  les  hémorragies, 
qij*jl  s'abstienne  de  toute  opération  sanglante  ;  ceux-là  seuls 
î^Lint  sûrs  de  ne  pas  avoir  d'accidents  opératoires  qui  voient 
dans  l'expectative  le  traitement  de  tous  les  maux. 

II  faut  donc,  si  l'on  veut  intervenir  (et  on  le  doit  toutes  les 
fuis  que  cela  est  nécessaire],  être  armé  d'une  instrumentation 
et  d'une  technique  hémostatiques  simples,  sûres  et  rapides 
dans  leur  application. 

Traitement.  —  Mentionnons  seulement  en  passant  les  pro- 
cédés les  plus  usuels  :  glace  pilée  intus  et  extra  ;  gargarismes 
froids  ou  très  chauds  ;  alun,  tanin,  acide  tanique,  perchlorure 
ïli^  fer,  antipyrine,  ferripyrine,  cocaïne,  gélatine,  chlorure  de 
calcium,  acide  acétique,  nitrate  d'argent,  eau  oxygénée,  ergo- 
line,  etc.  Le  procédé  de  la  syncope,  employé  par  Bryson-Dela- 
non,  est  par  trop  barbare.  La  méthode  du  vomissement  pro- 
voqué, qui  agit  par  controstimulisme,  lui  semble  préférable. 
Elle  a  réussi  dans  les  hémoptysies  et  a  été  appliquée  par 
Wharton  P.  Hood  aux  hémorragies  tonsillaires. 

La  cautérisation  ignée  par  le  thermo-cautère  ou  le  galvano- 
CH^utère  est  un  excellent  hémostatique  très  supérieur  à  la  plu- 
part des  agents  chimiques  énumérés  plus  haut. 

La  compression  de  la  carotide  primitive  a  souvent  des  effets 
immédiats.  On  peut  la  pratiquer  avec  les  doigts,  ou  mieux,  au 
moyen  du  compresseiur  carotidien  bilatéral  de  Doyen. 


I 
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La  compression  directe  sur  le  foyer  hémorragipare  peut  se 
faire  sans  aucun  instrument  {Procédé  d*Ingàls),  ou  avec  une 
longue  pince  portant  un  tampon.  Une  bonne  méthode  con- 
siste à  combiner  la  compression  exercée  sur  la  plaie  avec  une 
pression  appliquée  un  peu  en  dessous  de  l'angle  du  maxillaire. 


Fio.  1. 
Compressenr  earotidien  bilatéral  de  Doyen. 

C'est  le  principe  même  des  compresseurs  amygdaliens  dont 
le  premier  en  date  est  la  pince  de  Hat  in,  modifiée  plus  tard 
par  Ricard.  On  emploie  à  l'étranger  la  pince  hémostatique 
pour  amygdales  de  Mickttlicz-Stoerk,  ou  la  pince  hémostati- 
que amygdalienne  de  Dovitiis, 


Fio.  2. 


Pinoe  hémoetatiqnd  pour  amygdales  de  Mickulicz-Stoerk. 

n  existe  aussi  un   compresseur-pince  amygdalien  dû  à 
lk>\jen  qui  dit  en  avoir  obtenu  les  meilleurs  résultats. 
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A  ces  divers  compresseurs,  nous  ajouterons  un  crochet^ 
compresseur  spécial,  encore  à  l'étude,  imaginé  par  M.  Escat, 
et  reposant  sur  un  tout  autre  principe  que  les  précédents. 


FiG.  3. 
Ck)iïipres8eur-pince  amygdaUen  de  Doyen; 

Cet  appareil  peu  compliqué,  dont  M,  Escat  a  bien  voulu  nous 
donner  une  description  (qui  pourra  être  modifiée  dans  la 
sui(e),  et  un  dessin,  rappelle  par  sa  forme  certaines  ancres  de 
marine.  Il  se  compose  d*un  crochet,  formé  d'une  lame  métalli- 
que triangulaire,  dont  le  sommet  est  pourvu  d'un  œillet.  Cette 
lame  correspondrait  à  la  verge  de  Tancre,  l'œillet  à  Forga- 
noeu.  La  face  antérieure  concave  de  la  verge  ou  tige  embrasse 
la  face  postérieure  convexe  du  voile,  et  sa  base,  recourbée  en 
avant,  se  termine  par  deux  valves,  simulant  les  bras  et  les 
pattes  d  une  ancre,  qui  viennent  prendre  appui  sur  les  limites 
|HK^l<^ro-laltVales  de  la  face  buccale  de  la  voûte,  au-dessus  de 
riii8t>rtion  dos  piliers  antérieurs.  Ces  deux  valves  sont  situées 
dans  un  plan  oblique  à  celui  de  la  verge  et  plus  antérieur, 
iMunmo  los  bras  des  ancres  de  Porter  à  pattes  mobiles.  Dans 
Toî^imt^^  qui   los  sépare,   la  luette  vient  pendre  librement; 
ohaouuo  dVIIos  so  iH)ntinue  latéralement  et  en  bas  par  une 
^tmlhV'tv  à  i\>ucaviU^  externe  embrassant  la    loge  amygda- 
lionno  ol  los  piliers. 

(îoî*  pmllitVs  ayant  éU^  garnies  de  coussinets  compressifs 
nirtinlnuis  par  tlos  rubans  do  gaze  antiseptique,  un  cordon 
«^VH'^K^^  V^^  ^**^'*^  nasalo  à  travers  la  fosse  la  plus  libre,  puis  at- 
hiV  da«!*  lo  uaso-pbarvnx  et  la  bouche,  est  solidement  fixé  à 
r^rtllot  du  ortH'hoi»  Il  uo  rosto  plus  qu*à  tirer  sur  le  fil  avec  la 
umw  fia\ioho,  |Hnu(aut  que  la  droite,  transportant  le  crochet 


TRAimiSNT  DB  L'HillORlUGIB  CHIRUBOIGALB  DE  l'aMTODÀLE      f  6S 

dans  le  pharynx,  vient  le  placer  en  bonne  position.  L'opéra- 
teur tire  ensuite  sur  le  fil  pour  serrer  à  fond  les  gouttières  sur 
les  loges  amygddiennes  et  exercer  une  compression  suffi- 
sante. 

Si  la  comprestton  est  insuffisante,  il  n'y  a  qu*à  relâcher  le 
crochet  et  à  glisser  entre  le  foyer  hémorragipare  et  la  gouttière 
une  nouvelle  lame  de  gaze. 

Pour  maintenir  enfin  cette  compression,  il  n'y  aura  plus 
qu'à  fixer  le  cordon  au-devant  de  la  narine,  au  moyen  d'une 
courte  baguette  garnie  de  gaze. 


Fio.  4. 
Projet  da  crodu^t  compresseur  spécial. 


Cet  appareil  offrirait  l'avantage  de  ne  point  gêner  la  respi- 
ration et  de  permettre  l'alimentation  par  la  sonde.  Quelques 
perfeetionnements  aidant,  il  est  à  espérer  qu'il  pourra  rendre 
de  réels  services,  mais  la  seule  expérience  permettra  de  juger 
sa  valeur. 

Si  l'on  est  en  présence  d'une  loge  amygdalienne  profonde  et 
bienévidée,  le  tamponnement  de  cette  loge  peut  être  un  moyen 
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de  salut.  On  bourre  avec  de  Touaie  ]*espao8  occupé  auparavant 
par  la  tonsille.  Les  deux  piliers,  formant  ressort,  aident  à 
maintenir  les  tampons  dans  la  cavité  et  exercent  même  une 
certaine  compression,  surtout  si  le  volume  des  tampons  est  un 
peu  supérieur  à  celui  de  Torgane  excisé.  On  peut  imbiber  les 
tampons  avec  un  hémostatique,  ou  remplacer  les  tampons  qai 
doivent  être  en  contact  avec  la  plaie  par  du  penghawar. 

Le  pincement  des  piliers  avec  une  pince  de  Huseux  est  re- 
commandé par  G.  Laurens  dans  Touvrage  qu'il  vient  de  faire 
paraître,  mais  iln*est  pas  toujours  possible.  La  forcipres9ure,  U 
torsion,  ou  la  ligature  du  vaisseau  qui  saigne  peuvent  être 
parfois  d'excellents  moyens.  La  ligature  en  masse  du  moi- 
gnon tonsillaire  est  bien  difficile  à  pratiquer  et  n'est  pas 
d'une  grande  solidité. 

Le  procédé  de  choix  nous  semble  être  la  suture  serrée  du 
pilier  antérieur  au  pilier  postérieur^  combinée  au  tamponne- 
ment de  la  loge. 

Nous  ne  décrirons  pas  ce  procédé,  ni  la  modification  due  à 
Escat.  Nous  renvoyons  pour  les  figures  et  les  détails  à  l'artide 
paru  dans  la  Presse  médicale  du  30  août  1902  et  à  notre  Thèse. 

Il  existe  un  autre  mode  de  suture  des  piliers,  proposé  par 
Burkard,  c'est  Vopération  de  Nikoladoni,  Elle  consiste  à  arri- 
ver par  voie  externe  sur  le  moignon  tonsillaire.  On  fait  dispa- 
raître la  loge  en  cousant  ensemble  les  deux  piliers  rapprochés 
l'un  de  l'autre  et  la  paroi  latérale  du  pharynx.  Burkard  consi- 
dère ce  procédé  comme  supérieur  à  la  ligature  de  la  carotide, 
a  qui  a  donné  de  mauvais  résultats  ». 

C'est  une  intervention  des  plus  difficiles^  plus  difficile  peut- 
être  que  la  ligature  de  la  carotide,  nécessitant  comme  elle  l'as- 
sistance d'un  aide,  une  asepsie  parfaite  et  l'anesthésie  géné- 
rale^ toutes  conditions  rarement  réalisables  dans  une  interven- 
tion extemporanée. 

Lorsqu'on  aura  épuisé  vainement  tous  les  moyens  nombreux 
que  nous  avons  énumérés  et  que  la  vie  du  malade  paraîtra 
gravement  compromise  à  moins  d'un  arrêt  immédiat  du  flux 
sanguin,  on  aura  recours  à  la  ligature  de  la  carotide. 

L'artère  liée  est  d'ordinaire  la  carotide  primitive,  en  prévi- 
sion des  anomalies  de  position  et  de  distribution  de  la  carotide 
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externe.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux  traités  spéciaux 
pour  la  technique  de  cette  ligature.  Les  résultats  en  sont  pres- 
que toujours  déplorables  :  anémie  d*un  hémisphère  cérébral, 
convulsions»  parésie  et  même  paralysie  d'un  cùté  du  corps, 
contractures,  etc.  sans  compter  les  difficultés  inhérentes  à 
rimprovisation  d'une  pareille  intervention. 

Tamponnement  du  pharynx.  —  Nous  avons  omis  à  dessein, 
dans  ce  qui  précède,  de  parler  d'un  procédé  conseillé  par  Otto 
von  Holst  :  le  tamponnemenl  hémostatique  du  pharynx.  Cette 
méthode  qu*il  décrit  parait  très  séduisante,  mais  a  le  très 
grand  inconvénient  de  nécessiter  la  trachéotomie  préalable, 
sous  peine  de  voir  s'asphyxier  le  patient  soumis  à  ce  traitement. 

Pour  parer  à  cet  inconvénient  et  éviter  une  intervention  qui 
aggrave  encore  le  pronostic  à  porter  sur  l'avenir  du  malade, 
Escat  proposait,  dans  un  article  paru  le  15  novembre  1899 
{Archives  méd.  de  Toulouse),  d'assurer  la  respiration  au 
moyen  d'une  petite  sonde  oesophagienne  en  gomme  sectionnée 
en  biseau  à  son  extrémité,  et  introduite  dans  le  larynx  ;  d'as- 
surer la  nutrition  par  une  sonde  semblable  placée  dans  l'œso- 
phage, et  de  tamponner  ensuite  le  pharynx  autour  de  ces 
deux  tubes. 

On  pourrait  aussi  tamponner  après  avoir  placé  une  sonde 
dans  l'œsophage,  et,  dans  le  larynx,  Vappareil  de  Fell  et 
O'Dwyer  pour  la  respiration  artificielle  et  Tanesthésie  chloro- 
formique  ;  ou  bien  l'appareil  à  tubage  de  Doyen ^  muni  d'un 
tuyau  de  caoutchouc  très  rigide  ou  d'un  tube  en  gomme.  Nous 
serions  en  droit  de  donner  encore  la  préférence  à  l'appareil 
quelque  peu  compliqué  de  Van  Stockum^  destiné  à  un  tam- 
ponnement hermétique  du  larynx.  Il  offre  peut-être  plus  de 
garanties  que  les  précédents  et  tient  mieux  en  place.  Comme 
celui  de  Doyen,  on  l'introduit  au  moyen  d'une  pince  spéciale 
et  du  doigt. 

Â  défaut  de  ces  appareils,  la  sonde  dilatatrice  de  Hermann 
von  Schrôtter  pour  le  traitement  des  sténoses  laryngées  ou  le 
vieil  instrument  de  Bouchut  pour  le  tubage  de  la  glotte  pour- 
raient être  une  ressource  précieuse.  Mais  tous  ces  instruments, 
même  après  le  tamponnement,  doivent  difficilement  rester 
plusieurs  heures  en  place. 
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Notre  maître,  M.  Escat,  cherchait  depuis  quelque  temps  un  ap- 
pareil réunissant  toutes  les  conditions  désirables  :  rigidité  abso- 
lue, fermeture  hermétique  du  larynx,  mise  en  place  facile 
et  maintien  assuré.  L'instrument  devait  se  composer  tout 
d'abord  de  deux  tubes  métalliques  juxtaposés.  L*un  allait 
dans  le  larynx  et  se  terminait  comme  les  tubes  laryngiens 
pour  intubation  ;  Vautre  aboutissait  à  l'œsophage.  Ces  deux 
tubes,  après  une  courbure  comprenant  dans  sa  conca- 
vité la  base  de  la  langue,  étaient  droits  et  soudés  Tun  à  l'au- 
tre comme  les  deux  canons  d'un  fusil  de  chasse.  Ils  venaient 
se  terminer  différemment,  hors  de  la  bouche,  l'un  d'eux  de- 
vant recevoir  un  tuyau  en  caoutchouc  pour  rintroduetion  des 
aliments  liquides. 

La  difficulté  était  de  trouver  l'écartement  moyen  à  donner 
aux  deux  tubes  à  leurs  extrémités  laryngée  et  œsophagienne, 
car  il  était  peu  pratique  de  faire  une  articulation  permettant 
de  faire  varier  cet  écartement.  Nous  flmes,  personnellement, 
quelques  recherches  sur  le  cadavre  ;  mais  l'épaisseur  des  tissus 
séparant  le  larynx  de  l'œsophage  à  son  origine  était  trop  va- 
riable. En  présence  de  cette  constatation,  M.  Escat  décida,  après 
quelques  tâtonnements,  de  renoncer  au  tube  alimentaire  ri- 
gide, la  pression  donnée  aux  liquides  nutritifs  injectés  devant 
suffire  à  assurer  la  perméabilité  d'un  tuyau  en  gomme  même 
comprimé  par  les  tampons  pharyngiens. 

Là-dessus  fut  arrêté  définitivement  (15  octobre  1905)  le 
dispositif  que  nous  allons  décrire. 

Tube  laryngien  pour  le  tamponnement  hémostatique  du 
PHARYNX.  —  Cet  appareil  se  compose  de  deux  pièces  : 

1^  Un  tube  métallique  analogue  au  tube  de  Ribemont-Des- 
saigne  pour  l'insufflation  chez  le  nouveau-né,  mais  de  dimen- 
sions plub  grandes,  devant  être  utilisé  chez  des  adultes  ou  des 
enfants  presque  toujours  âgés  déplus  de  deux  ans. 

La  courbure  est  celle  des  instruments  courants  de  chirurgie 
endo-laryngée,  fabriqués  en  France  ou  en  Allemagne  ;  les  ins- 
truments anglais  étant  coudés  à  angle  droit,  La  partie  termi- 
nale ou  laryngienne  a  la  forme  d'un  tube  à  intubation  dont 
l'extrémité  est  semblable  à  l'anse  du  mandrin  de  la  canule  de 
Krishaber. 
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Le  collet  destiné  à  être  enserré  par  la  glotte  est  surmonté 
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d'une  tète  conique  à  grande  base  supérieure,  beaucoup  plus 
développée  en  hauteur  que  celle  des  tubes  à  tubage  pour  croup. 
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Cette  forme  et  ces  dimenskms  exagérées  de  la  tète  de  tube  ont 
pour  but  de  la  rendre  apte,  grâce  à  un  engagement  plus  ou 
moins  profond,  à  obturer,  ainsi  qu'un  bouchon  à  vis,  des  ves- 
tibules larvng^iens  d'àg^  et  de  dimensions  différents. 

La  tète  du  tube  et  le  s^^ment  qui  la  prolonge  au  niveau  du 
pharynx  sont  dépolis  et  pourvus  de  stries  circulaires,  destinées 
h  diminuer  les  chances  de  glissement  du  tampon  sur  le 
tube. 

La  diminution  brusque  du  diamètre  du  tube  au-dessus  de 
sa  tète  sert  à  favoriser  la  contention  de  l'appareil  dans  le 
larynx  par  le  tamponnement  pharyngien. 

La  portion  buccale  du  tube  est  cylindrique.  Près  de  son  ex- 
trémité externe,  elle  porte  un  curseur  pourvu  de  deux  anses  et 
mobOesur  un  trajet  de  4  centimètres  environ.  Ces  deux  anses 
&i.'rvent  à  fixer  le  tube  au  moyen  de  lacs  ramenés  sur  le  pa- 
villon de  l'oreille  et  noués  derrière  la  nuque .  L'une  d'elles  sert 
en  outre  de  soutien  à  la  sonde  oesophagienne.  Le  tube  se  ter- 
mine par  un  pas-de-vis  destiné  à  recevoir,  la  manœuvre  du 
tubage  terminée,  un  obturateur  grillagé. 

2^  Un  manche  creux  emboîte  l'extrémité  buccale  du  tube  et 
^y  fixe  à  l'aide  d'une  vis  de  pression. 

L'extrémité  opposée,  pourvue  d'un  pas-de-vis  semblable  à 
celui  de  l'extrémité  buccale  du  tube,  sert  à  fixer  l'obturateur 
grillagé  jusqu'au  moment  où,  la  manœuvre  du  tubage  termi- 
née, on  l'enlève  du  manche  pour  le  fixer  sur  le  tube.  Nous 
croyons  inutile  d'insister  sur  le  rôle  du  manche  creux  qui 
constitue  provisoirement  un  prolongement  du  tube  pendant 
la  mise  en  place  de  l'appareil,  ainsi  que  sur  celui  de  l'obtura- 
teur grillagé  qui,  fixé  à  l'extrémité  du  tube,  prérânt  la  péné- 
tration de  corps  étrangers  à  son  intérieur. 

Nos  deux  gravures  représentant,  l'une  l'intrument  monté 
avec  son  manche  et  démonté,  l'autre  l'instrument  en  placedans 
le  larynx,  compléteront  notre  description. 

La  mise  en  place  de  l'appareil  est  des  plus  faciles.  Le  man- 
che étant  fixé  sur  le  tube,  l'opérateur  le  tient  de  la  main  droite 
tandis  que  l'index  gauche  va  relever  l'épiglotte.  Le  tube  est 
'  "•  introduit,  en  suivant  ce  doigt.  Un  aide  quelconque  pris 
entourage  du  malade  maintient  l'instrument  en  place 
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«n  le  tt^Qant  par  le  manche,  pendant  que,  de  sa  main  droite 
devetiue  libre,  l'opérateur  introduit  dans  Tœsophage  une 
petite  sonde  oesophagienne  en  gomme,  en  se  guidant  de  son 


Fio.  6. 
Schéma  du  tamponnement  dn  pharynx,  sans  trachéotomie  préalable. 

U  Tabê  Uryagicn.  —  E,  Sood*  9tophagi«nne.  —  T,  Tamponi  d«  gaze  ttériliiéa. 


index  demeuré  au  fond  du  pharynx.   On  procède  alors  au 
tamponnement  avec  de  la  gaze  stérilisée. 
Le  tamponnement  achevé,  on  prend  le  manche  des  mains 
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de  l'aide,  on  Tenlève  doucement  et  on  lui  substitue  le  bouchon 
grillagé. 

La  sonde  est  fixée  à  l'une  des  anses  du  curseur  et  les  kcs 
sont  attachés  comme  il  a  été  dit  un  peu  plus  haut. 

Grâce  à  la  mobilité  du  curseur,  ni  les  mouvements  de  déglu- 
tition que  peut  esquisser  le  malade,  ni  les  inspirations  pro- 
fondes ne  peuvent  amener  le  déplacement  du  tube. 

Tel  est  rinstrument  que  la  maison  Collin  a  exécuté  d'une 
façon  parfaite.  Il  n*a  pas  encore  été  appliqué  et  il  est  même  à 
souhaiter  que  Ton  n'ait  pas  à  s'en  servir.  Nous  croyons  cepen- 
dant que  le  premier  essai  qu'on  en  fera  sera  couronné  d'un 
plein  succès  et  montrera  la  supériorité  du  tamponnement  pha- 
ryngien sans  trachéotomie  préalable  sur  la  ligature  de  la  ca- 
rotide. 
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UN  PROCÉDÉ  D'ABLATION  RADICALE  DE  L'AMYGDALE 

Par  p.  FOTIADI,   médecin  de  THÔpital  Français  de  Constantinople. 
Professenr  à  la  Facnlté  Impériale  de  Médecine. 


On  pratique  Tanesthésie  de  la  région.  5  àiOcentimèlrescubcs 
d'une  solution  de  cocaïne  à  1/2  ^/^  suffisent.  Cette  quantité  est 
injectée  le  long  des  piliers  antérieurs  et  postérieurs.  On  pousse 
Taiguille  sous  un  angle  très  aigu,  immédiatement  sous  la  mu- 
queuse, de  façon  à  déposer  la  solution  entre  la  muqueuse  et  la  cou- 
che musculaire  des  piliers.  Si  Tinjection  est  mal  faite  le  liquide 
fuit  entre  le  pilier  etTamygdale  ou  s'écoule  par  les  cryptes  de 
celle-ci  (*).  Trois  ou  quatre  minutes  après  on  peut  opérer.  — 
On  commence  par  le  bout  supérieur,  dans  la  fossette  sus-amyg- 
dalienne.  On  ouvre  cette  fossette  à  Taide  de  ciseaux  coudés  à 
angle  droit  (ciseaux  du  D'  Vacher  d'Orléans).  On  passe  la 
branche  postérieure  sous  l'anfifle  des  piliers  et  on  la  pousse  en 
haut  dans  la  fossette  jusqu'au  coude  des  ciseaux.  En  tirant  la 
branche  postérieure  des  ciseaux  à  soi,  on  forme  un  pli  qui, 
bien  tendu,  est  séparé  d'un  coup,  les  branches  des  ciseaux 
fermant  d'avant  en  arrière. 

La  fossette  sus-amygdalienne  largement  ouverte,  on  saisit 
avec  une  pince  le  pôle  supérieur  de  l'amygdale  et,  à  l'aide  de 

(*)  Dans  les  cas  où  il  y  a  en  même  temps  des  végétations  à  opérer, 
on  fera  en  ce  moment  des  injections  retro-adénoldiennes.  À  cet  effet, 
on  ponssera  Taignille  à  travers  le  pilier  postérieur  da  voile  anesthésié 
iiuqa*aa  delà  de  la  masse  des  végétations,  an  devant  de  la  colonne 
^^ertébraie.  G^est  la  lenle  méthode  qui  assure  une  anesthésié  complète 
de  la  cavité  du  rhino-pharynx.  On  fait  trois  injections,  une  de  chaque 
e&té  dans  la  région  des  fossettes  de  Rosenm&ller  et  une  an  milieu  entre 
leideux. 
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ciseaux  courbes,  on  le  décolle  de  haut  en  bas.  On  quitte  alors 
les  ciseaux  et  à  Taide  de  l'indicateur  passé  entre  Tamygdale  et 
le  pilier  postérieur  on  poursuit  le  décollement  de  haut  en  bas 
jusqu'à  la  queue  de  Tamygdale,  et  d'arrière  en  avant  jusqu'au 
pilier  antérieur.  —  L'amygdale  ne  tient  plus  que  par  son  bord 
antérieur  adhérent  au  pilier.  Avec  des  pinces  spéciales  on  la 
tire  fortement  vers  la  cavité  du  pharynx,  en  la  luxant  hors  de 
sa  loge,  n  faut  procéder  alors  avec  des  ciseaux  à  sa  libération 
complète,  en  agissant  de  ce  côté  encore  de  haut  en  bas  et  en 
allant  aussi  bas  que  possible.  Quelques  coups  de  ciseaux  suffi- 
sent pour  l'enlever  en  entier.  On  facilite  la  libération  en  en- 
tamant la  muqueuse  du  pilier  antérieur.  On  détache  ainsi 
avec  l'amygdale  à  laquelle  elle  reste  adhérente  une  bandelette 
muqueuse  très  étroite  en  haut  et  qui  s'élargit  en  bas  de  toute 
la  largeur  du  pli  triangulaire. 

La  queue  de  l'amygdale  descend  quelquefois  très  bas  vers  la 
base  de  la  langue  et  il  devient  fort  difficile  de  la  prendre  en 
entier  avec  le  corps  de  Tamygdale.  Dans  ces  cas,  il  vaudra 
mieux  en  rester  là,  séparer  l'amygdale  et  laisser  la  queue  pour 
un  second  temps.  Elle  sera  enlevée  à  l'aide  de  la  pinoe  et  des 
ciseaux  ou  bien  au  morceleur. 

Les  ciseaux  que  j'emploie  sont  plus  forts  et  un  peu  plus 
courbes  que  les  ciseaux  courbes  ordinaires.  La  pince  est  à  deux 
branches  s'emboitant  Tune  dans  l'autre,  à  articulation  latérale, 
et  à  fente  perpendiculaire,  supéro -inférieure.  Elle  rappelle  la 
pince  de  Suarez  de  Mendoza  (^). 

Je  pratique  ce  procédé  depuis  plus  de  dix  ans.  Il  est  radical 
et  il  peut  être  appliqué  à  tous  les  cas  indistinctement.  En  eflet, 
ou  bien  l'amygdale  est  un  tissu  en  activité,  mais  cette  activité 
s'exerçant  dans  des  conditions  pathologiques  devient  une  me- 
nace pour  le  système  lymphatique  et  pour  l'organisme  ;  ou 
bien  elle  est  devenue  inactive  et  reste  dans  le  pharynx  comme 
une  épine.  Dans  l'un  et  l'autre  cas  la  nécessité  d'en  débarras- 
ser le  pharynx  devient  souvent  impérieuse. 


(0  J*einploiô  depuis  plusieurs  années  une  pince  analogue  pont  onlevec 
les  polypes  du  nez,  le  cornet  moyen,  effondrer  et  cureter  les  ceUnlei 
éthmoldalés  jusqu'au  sinus  sphénoïde. 
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Des  amygdales  dures,  fibreuses,  minuscules,  qu'il  faut  savoir 
déeoavrir  sont  très  souvent  le  point  de  départ  d'une  foule  de 
trottUes.  Le  malade  suit  des  traitements  locaux  de  toute  es- 
pèce, est  opéré  et  réopéré,  cautérisé  au  galvanocautère  plus  ou 
onoins  profondément,  visite  des  stations  thermales  renommées, 
le  tout  inutilement.  U  ne  sera  délivré  de  ses  souffrances  qu'à 
la  condition  d'être  radicalement  débarrassé  de  son  épine 
pharyngée. 

C'est  rolwervation  d'un  très  grand  nombre  de  cas  de  cette 
nature  qui  nous  a  montré  la  nécessité  de  procéder  radicale- 
nuaL  Et  peu  à  p^i  nous  avons  été  amené  à  appliquer  ce  pro- 
cédé à  tous  les  cas  indistinctement. 

Des  complications  post-opératoires,  la  seule  à  envisager  est 
rhémorrhagîe.  EUe  n'est  pas  plus  fréquente  dans  ce  procédé 
que  dans  les  autres  ;  —  au  contraire;  et  ceci  grâce  au  décolle- 
ment au  doigt. 

De  plus,  à  la  fin  de  l'opération  on  a  devant  soi  une  surface 
nette  sur  laquelle  on  peut  facilement,  avec  un  bon  éclairage, 
chercher  le  vaisseau  saignant.  Dans  plusieurs  centaines  de 
cas  je  n'ai  vu  qu'une  seule  fois  une  hémorragie  artérielle.  Une 
petite  artère  parcourait  l'équateur  de  la  fosse  amygdalienne, 
sinueuse  à  travers  les  fibres  musculaires  mises  à  nu  après 
Tablation  de  l'amygdale.  Une  pince  hémostatique  arrêta  Thé- 
monragie. 

Les  hémorragies  veineuses  sont  au  contraire  fréquentes. 
EUes  surviennent  soit  au  cours  de  l'opération  soit  plus  tard.  Il 
faut  donc  garder  à  vue  et  surveiller  fréquemment  l'opéré  pen- 
dant une  ou  deux  heures  après  l'opération.  C'est  une  mesure 
de  prudence  qui  doit  être  systématique.  Il  arrive  que  le  ma- 
lade avale  du  sang  à  son  insu.  Il  en  vomit  des  quantités  assez 
considérables  quelque  temps  après  l'opération. 

Si,  pendant  le  décollement,  la  loge  saigne  beaucoup,  on  fera 
bien  de  pousser  derrière  l'amygdale,  à  demi  décollée,  un  tam- 
pon de  gaze  imbibé  d'une  solution  d'adrénaline,  ou  simplement 
d'eau  très  chaude  et  bien  exprimé.  En  attendant,  on  passe  au 
déoollement  de  l'autre  amygdale. 

Ces  hémorragies  veineuses  peuvent  provenir  de  l'angle  su- 
périeur de  la  fossette,  du  pilier  postérieur,  du  fond  de  la  loge 
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OU  du  pilier  antérieur  qu^il  faut  récliner  pour  en  bien  voir  la 
face  amygdalieune.  On  examinera  soigneusement  toute  la  sur- 
face cruentée.On  cherchera  le  vaisseau  saignant  pour  le  pincer 
à  l'aide  d'une  longue  pince  hémostatique. 

Si  le  sang  vient  en  nappe  on  fera  faire  des  gargarismes  très 
chauds  ou  glacés  ;  on  exercera  de  la  compression  avec  de  gros 
tampons  —  ou  bien  on  fera  des  injections  d'adrénaline  dans  la 
masse  des  piliers,  ce  qui  évite  la  compression  gênante  et  dou- 
loiureuse  pour  le  malade,  ennuyeuse  et  fatigante  pour  le  mé- 
decin. 

On  évitera  systématiquement  d'opérer  peu  de  temps  après 
une  poussée  inflammatoire.  Le  décollement  de  l'amygdale  est 
alors  laborieux  et  la  fosse  amygdalieune  saigne  abondam- 
ment. 

Ce  procédé  est- Il  nouveau  ?  Je  le  pense  ;  du  moins  tel  que  je 
Taî  décrit  dans  son  ensemble  et  proposé  comme  procédé  à  ap- 
pliquer à  tous  les  cas  indistinctement. 
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PYOLABYRINTHITE  CONSECUTIVE 
A  UNCHOLESTÉATOME  DATANT  DE  TRENTECINQ  ANS. 
ABCÈS  LATENT  DU  PÉDONCULE  CÉRÉBELLEUX 

Par  F.  FOTIADI,  médecin  de  l'hôpital  français  de  Gonstantinople, 
Professeur  à  l'Ecole  Impériale  de  Médecine. 

Les  deux  cas  suivants  nous  ont  paru  présenter  des  particu- 
larités cliniques  assez  intéressantes  pour  justifier  leur  publica- 
tion. 


I.  —  M'A*  A.  R...,  52  ans  —  de  Rodosto.  Suppuration  de 
l'oreille  droite  datant  de  35  ans.  Pus  en  petite  quantité  et  fétide. 
Il  y  a  deux  mois,  à  la  suite  de  fatigues  excessives  et  prolongées 
(pèlerinage  à  Jérusalem),  Técoulement  devient  plus  abondant.  Un 
peu  plus  tard»  des  bourdonnements  très  forts  apparaissent  dans 
l'oreille,  absolument  sourde  depuis  des  années  ;  six  semaines  plus 
tard,  vomissements  et  vertiges  ;  accès  de  palpitations  et  lipothy- 
mies fréquentett  mais  de  très  courte  durée.  —  Un  examen  minu- 
tieaz  de  l'oreille,  au  moment  de  notre  première  visite,  était  im- 
possible. 

Une  première  fois,  l'introduction  du  spéculum,  et  un  peu  plus 
tard  une  tentative  de  lavage  de  Toreille  provoquent  des  troubles 
de  Téquilibre.  C'était  comme  une  poussée  invisible  qui  jetait  la 
malade  du  cAté  opposé  à  Toreille  malade  avec  une  telle  intensité 
que  son  mari  et  son  fils,  qui  assistaient  à  l'examen,  sont  à  peine 
arrivés  à  la  maintenir  sur  la  chaise.  Opérations  dans  les  24  heures 
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Derrière  le  pavillon,  une  cicalrice  large  et  très  longue,  moale  de 
}' apophyse  mastoîde  vers  le  vertex.  A  riocision  on  constate  que  la 
paroi  osseuse  n'existe  pas  ;  une  bouillie  fétide  apparaît  sous  la 
peau  épaisse  et  dure.  Après  nettoyage,  nous  constatons  que  cel- 
lules mastoïdiennes,  antre,  paroi  postérieure  du  conduit,  caisse  et 
altique  ne  forment  qu'une  large  cavité.  C'est  un  auto-évidement 
des  plus  complets,  exécuté  de  longue  date  par  les  progrès  d'un 
cbolestéatome.  La  paroi  interne  de  celte  cavité  est  lisse  ;  nulle 
part  on  ne  trouve  de  carie,  ni  de  fistule.  Seule  une  grosse  gra* 
nulation  occupe  la  région  du  promontoire.  Nous  n'y  touchons 
pas.  Léger  pansement  à  la  gaze  stérile.  Détente  ;  pas  de  vomisse- 
ments, pas  de  vertiges  ;  les  bourdonnements  cessent,  l'appétit  re- 
vient. Le  sixième  jour  la  malade  dit  que  le  pansement  la  gène  et 
demande  qu'on  le  lui  change.  Aspect  de  la  cavité  excellent,  pas  de 
pus.  Malgré  des  pansemenU  journaliers,  la  malade  ressent  de  la 
gène,  de  la   tension  dans  l'oreille  et  dans  la  tète. 

Cinq  jours  plus  tard,  nous  constatons  du  pus  fétide,  tout  autour 
de  la  granulation  au  devant  des  fenêtres.  Lorsqu'on  presse  sur 
cette  granulation,  la  malade  se  sent  subiteoieot  dé&illir,  le  cœur 
tui  bat  très  rapidement,  une  lipothymie  se  dessine  (sans  vertige), 
rlle  pAIit.  La  plaie  devient  exsangue. 

Les  jours  suivants,  la  malade  se  plaint  d'un  goût  aigre  ;  tout, 
même  l'eau  qu'elle  boit  lui  parait  très  aigre.  Voile  du  palais  in- 
tact. 

Inappétence  ;  légers  frissons  vers  le  soir;  (38*)  tète  lourde  ;  som- 
nolences. 

Cet  état  dure  quatre  semaines,  puis  la  fièvre  cesse  (36,5,  36,7), 
r^ppétit  revient,  la  parmlrsie  faciale  disparaît  entièrement. 

(«a  suppuration  diminue  lentement,  mais  oe  cesse  tout  à  lait 
qu\in  an  plus  tard. 

U  oii  atriiv  derrière  ToreiUe,  cîeatrioe  d'une  large  incinoD 
iUiU}  |var  le  D'  Karatheodory  Paeha  il  y  a  vinglreepl  ans)  nous 
montre  que  la  destruction  de  la  paroi  osseuse  de  l'antre  et  de 
la  niasloïde  iM^<iit  iwnsk^mnuv  dès  lors.  A  ce  moment  la  malade 
*\**l  trt>uvik\  paratt-iK  fort  mal. 

La  histVpurulonW  ouwrte,  la  résistance  osseuse  vaincue,  le 
*  luiloî^tiValivmo  a  i\\«5^^  de  grandir,  roi^ille  s*accoaunode  à  cet 
étal  ^  la  suppuration,  dailleurs  tK^  peu  abondante,  continue 
|vud.^ul  Yiu^-I^s,^p^  ,tns.  —  l\iis  subilemeni  ToreUle  întame 
f^t  alteiulo^  Eu  eiTet,  K>^  $ympt4>me$  que  la  malade  présentait 
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aa  moment  oii  elle  est  Tenue  nous  eonvulter,  montraient  que 
la  para  labyrinthiqne  avait  cédé  ;  bourdonnements  dans  une 
oreille  sourde  depuis  tant  d^années  et  si  forts  que  la  malade  di- 
sait c  avoir  une  boutique  de  chaudronnier  dans  la  tète  », 
troubles  de  l'équilibre  excessivement  intenses^vomissemeuts  au 
point  que  l'eau  même  était  rejetée.  Tout  cet  ensemble  de  symp- 
tômes montrait  que  le  labyrinthe  était  envahi. Les  palpitations 
et  les  lipothyinies  indiquaient  plut6t  un  retentissement  vers  le 
bulbe.  Une  simple  otopyésis  nous  parait  tout  à  fait  impro- 
bable. 

L'intervention  a  montré  qu'elle  ne  saurait  être  en  cause,  et 
que  l'envahissement  du  labyrinthe  a  continué  après  Tinterven- 
tion  ;  la  paresthésie  gastative  et  la  paralysie  faciale  nous  mon- 
traient le  facial  atteint  à  la  hauteur  du  ganglion  géniculé.  Les 
suites  ont  justifié  notre  attitude  après  l'intervention.  Alors  que 
la  paresthésie  gustative  et  la  paralysie  faciale  se  dessinaient, 
je  me  suis  borné  à  curetter  la  granulation  qui  occupait  la  ré- 
gion des  fenêtres,  pour  faciliter  l'écoulement  du  pus  labyrin- 
thiqne. Mais  on  aurait  pu  parfaitement  se  croire  en  droit 
d'ouvrir  lai^ment  le  labyrinthe.  Quelles  auraient  pu  être  les 
suites  de  cette  intervention? 

Preuve,  8*il  en  fallait,  pour  montrer  encore  une  fois  com- 
bien sont  grandes  quelquefois  les  difficultés  de  la  pratique  dans 
de  pareils  cas. 

II.  —  Abcès  latent  du  pédoncule  cérébelleux.  —  Lambrinie...,  21 
aDs,  servante,  originaire  des  lies  de  l'Archipel,  vient  me  consulter 
poar  une  paralysie  faciale  droite.  Otite  purulente  depuis  son 
enfance.  II  y  a  un  mois,  la  paralysie  faciale  s'est  rapidement  ins- 
tallée,  précédée  et  accompagnée  de  maux  de  tête,  de  vertiges  et 
de  vomissements  bilieux.  (Le  médecin  qui  la  soignait  en  ce  mo- 
ntent aurait  pensé  à  Tinfiaenza.)  La  malade,  vite  rétablie,  reprend 
son  service,  tout  en  continuant  à  souffrir  un  peu  de  la  tète. 

ie  la  vis  an  mois  plus  tard.  Examen  très  sommaire,  la  malade 
^Uot  pressée  de  rentrer  pour  son  service.  Loreilie  droite  coule 
depuis  reofanoe  :  suppuration  peu  abondante,  pas  fétide.  Un  petit 
polype  aurait  été  enlevé  par  un  confrère. 

J'explique  à  la  malade  la  gravité  de  son  état,  et  la  nécessité 
d'une  opération  immédiate.  Je  rte  la  revois  qu'après  un  mois,  &  la 
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consultation  de  T hôpital  français.  La  dame  qui  l'accompagnait  me 
raconte  que  la  malade,  durant  ce  mois,  a  fait  son  service  tout  en 
se  plaignant  un  peu  de  la  tète.  Les  trois  derniers  jours  elle  a  eu 
de  nouveau  des  vertiges,  des  vomissements  bilieux  et  des  maux 
de  léte  intenses  —  fièvre  39». 

Malgré  cela,  la  malade  ne  présente  pas  Taspect  d*une  personoe 
dont  l'organisme  est  profondément  atteint. 

Elle  est  opérée  le  jour  même  de  son  entrée  —  10  mai  1905. 

Evidement  pélromastoîdien  complet,  grande  cavité  facile  à 
observer  dans  tous  ses  détails. 

Soir  de  Topéralion  38».  Défervescence  deux  jours  plus  tard,  qui 
dure  30  heures  à  peine  et  sans  détente  dans  l'état  géné- 
ral. 

Puis  la  température  commence  à  monter.  Maux  de  tête  intenses, 
siégeant  à  gauche,  du  côié  opposé  à  l'oreille  opérée  ;  vomisse- 
ments bilieux,  pupille  paresseuse,  pouls  irrégulier,  changeant  de 
fréquence  souvent  dans  la  journée  (tantôt  80,  tantôt  110  et 
plus). 

Une  ponction  lombaire  n'amène  que  trois  à  quatre  gouttes  d*un 
liquide  clair.  Nouvelle  ponction  le  17  ;  elle  n'amène  absolument 
rien.  L*état  s'aggrave.  -  raideur  de  la  muque.  Le  19,  j'ouvre  lar- 
gement la  fosse  cérébelleuse  et  la  loge  temporale,  et  je  dégage 
le  sinus  ;  paroi  de  celui-ci  et  dure-mère  absolument  normales. 
Néanmoins,  je  fais  des  incisions  profondes  dans  la  masse  cérébel- 
leuse. L^état  s'aggrave  continuellement.  Les  pupilles  ne  réagissent 
plus.  L'examen  du  fond  de  l'oreille  ne  révèle  rien.  Signe  de  Kernig. 
Une  nouvelle  ponction  lombaire  n'amène  rien. 

La  malade  meurt  le  25,  dans  le  coma,  ayant  eu  quelques  con- 
Yulsions  au  membre  inférieur  gauche. 

Autopsie  le  26,  le  matin  (dans  des  conditions  difficiles). 

Presque  pas  de  liquide  cérébrospinal.  Exsudât  purulent  cré- 
meux adhérent  —  de  la  base  du  cervelet  au  schiasma. 

Aucune  réaction  inflammatoire  dans  les  parties  incisées  de  la 
substance  cérébelleuse. 

Nous  gardons  le  cerveau  pour  faire  des  coupes  le  jour  suivant. 
En  faisant  des  coupes  en  série  à  partir  de  la  moelle  allongée,  je 
découvre  dans  la  masse  du  pédoncule  cérébelleux  droit,  et  au  ni- 
veau de  la  sortie  du  facial,  un  abcès  un  peu  plus  gros  qu'une  noi- 
sette. Pus  verdàtre,  crémeux,  sans  membrane  enkystante* 

Avec  des  symptômes  beaucoup  moins  bruyants  que  dans  le 
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premier  cas,  nous  voyons  ici  l'infection  atteindre  Toreille  in« 
terne  et  la  franchir.  Il  parait  du  moins  impossible  de  démêler 
dans  l'enflemble  des  phénomènes  du  début  (huit  semaines  avant 
i'opération)  des  symptômes  spéciaux  de  localisation  intracra- 
nienne.  Invasion  labyrinthique  et  abcès  pédonculaire  sont  cou- 
verts par  les  mêmes  symptômes  d'infection  et  de  réaction  de 
l'organisme.  A  partir  de  ce  moment  l'abcès  reste  latent.  La 
malade,  tout  en  souffrant  un  peu,  reprend  son  travail.  Puis 
nouvelle  étipe.  Envahissement  des  méninges  débutant  avec  le 
même  ensemble  de  symptômes  que  l'atteinte  première.  L'in- 
tervention tombe  donc  en  pleine  méningite  de  la  base.  Ainsi, 
sans  une  autopsie  un  peu  attentive  le  foyer  cérébelleux  latent 
restait  ignoré  («). 

(0  Voir  pour  la  Mbllographie  :  KOina.  —    Die  otitUohen  Erkran^ 
htrum  det  Binu,  etc.,  1902,  p.  175. 
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SOCIÉTÉ  I>E  LARYNGOLOGIE  D'OTOLOGIE  ET  DE 
RHINOLOGIE  UE  PARIS 

niÉSIMNGi  M  ■.  6.  «Bli 

Séanceda  42  janvier  4906, 

A.  Castix.  —  La  terjngotesi»  saMOttid».  ^  L'aatewr  rapparie 
doux  observaliong  récenles  de  larynf^tomie  pour  épitbélioma  et 
rondylonies  lyphilitiques,  opérations  qu'il  a  pu  mener  à  bien  sans 
employer  la  canule  trachéale  ni  pendant,  ni  après  rinterrenlion. 
Il  reproche,  en  effet,  à  cette  dernière  manœuvre  de  compliquer  la 
technique,  d*agacer  la  trachée  et  de  provoquer  une  toux  partica- 
lIAremonl  nuisible  ;  de  gêner  Texpulsion  du  sang  et  des  mucosités 
qui  encombrent  la  trachée,  d*étre  une  cause  d'infection  et  de 
Inisser  une  cicatrice  plus  apparente. 

Néanmoins,  il  ne  la  prescrit  pas  d'une  façon  absolue,  mais  il  la 
llnnl  pour  un  pis  aller. 

Il  Insiste  d'ailleurs  sur  l'utilité  du  drain  inséré  sous  les  sutures 
(Milmiéns  pour  assurer  l'issue  de  l'air  et  de  la  salive  qui  viennent 
pAifoiN  envahir  la  région  pré-laryngée. 

lîNoitaaa  I.AimvNS.  —  Je  pense  comme  Gastez  qu'il  est  préférable 
lin  un  pnaser  do  trachéotomie  comme  manœuvra  préalable  à  la 
UryM^ohunlo.  Ion  inconvénients  en  sont  multiples  :  infection  pul- 
innimiro,  Infeolion  delà  plaie,  etc..  Mais  il  est  souvent  nécessaire 
d'y  nMMMirIr  oonime  opération  de  nécessité  au  cours  d'une  thyro- 
hiinl0,  pour  pou  que  l'intervention  endo-laryngée  soit  longue  (sec- 
lliin  d'un  n^ti^oJHiioment,  autoplastie,  etc.),  ou  hémorragipare 
(l^|dlllfilloma,  «le.).  Mais  alors,  on  peut  et  on  doit  supprimer  la 
oammIo  mii««II(M  Topéralion  terminée,  en  ayant  soin  de  drainer  les 
I^MMiMoiiU  avoo  un  tube  de  caoutchouc,  de  façon  à  éviter  l'em- 

l/luUneuttiMi  hiito  sur  un  plan  incliné  permet  de  supprimer 
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la  tn^éolomie,  ea  éviUml  la  chuta  du  tang  dam  les  voies 
aérianiiM. 

Bo<niaois.  —  le  ee  puis  que  eonfirmer  l'opioion  de  Laurens  sur 
la  position  en  plan  iodiné.  J'ai  vu  au  cours  d*uiie  inlerveoiioa 
(trachéotomie  rai^de)  la  trachée  se  remplir  par  qd  tlol  de  sang 
veiaeui.  Le  malade  sérail  mort  asphyxié,  comme  un  noyé,  si  je 
n'avais  eu  Pidée  de  placer  le  malade  la  tête  en  bas. 

Cauzaad.  ^  Je  considère  également  le  plan  iodiné  comme  bien 
sapérieur  à  toutes  les  canales-tampoo. 

Je  demanderai  à  Castes  quelle  a  été  la  longueur  de  riocision 
sur  les  anneaux  trachéaux,  d*one  part,  et  sur  la  paroi  antérieure 
da  vastîbttle  laryngée,  d'autre  part.  Cette  incision  aUeiat*eHe 
répiglolte  ?  Je  pose  cette  question  pour  savoir  quelle  voie  ont 
loivi  les  aliments  dans  la  deuxième  observation,  et  si  c'est  la  voie 
glosso-épiglottiqoe. 

Gastix.  —  l'incise  exdusivenient  le  cartilage  thyroïde  et  les 
deoz  membranes  tfayro-hyoldiennes  et  thyro-crieoldiennes;  j'ob- 
tiens ainsi  une  ouverture  suffisante  pour  bien  voir  dans  le  larynx. 


MoDxua.  —  8jphilia  naaaia  à  marehe  progieidifwaeDt  deatouc- 
tive.  Mort  dn  malada.  —  Cas  de  syphilis  nasale  tertiaire  qui, 
malgré  tons  les  traitements  employés  chez  un  homme  de  36  ans, 
non  alcoolique,  a  évolué  jusqu'à  la  mort  par  destroctbn  de  la 
diarpeole  osseuse  du  nez  (dotson  et  os  propres)  et  de  la  voAte 
palatine. 

La  seule  explication  admise  par  tous  les  consultants  qui  ont  vu 
ee  malade,  pour  expliquer  la  gravité  du  cas,  est  l'absence  de  tout 
traitement  pendant  les  trois  premiers  mois  de  la  maladie. 

Les  frictions  mercurielles,  l'iodure  de  potassium,  les  injections 
de  calomeU  d'huile  grise,  de  êelM  solubles,  n'ont  rien^donné  ;  Tiodi- 
pine  a  semblé  fournir  une  amélioration  considérable,  mais  éphé- 
mère. Le  patient  s'est  éteint  cachectique  avec  des  douleurs 
atroces  que  calmaient  seulement  la  morphine  et  l'héroïne  en  in- 
jections sous- cutanées.  L'auteur  lui  avait  extirpé,  en  plusieurs 
fois,  une  grande  partie  dee  fosses  nasales  et  de  la  voûte  palatine 
nécrosées. 

GooiTADB.  •—  Un  facteur  de  gravité  dans  le  pronostic  de  la 
lyphilis  est  le  séjour  antérieur  du  malade  dans  les  pays  chauds. 
On  a  remarqué  depuis  longtemps  que  la  syphilis  eontractée  dans 
les  pays  chauds  ne  devient  grave  que  si  le  malade  quitta  les  pays 
chauds,  ou  encore  si  la  syphilis  a  été  contractée  en  pays  froid 
Après  avoir  habité  les  région»  torrides» 
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Mahu.  —  PeuMlre  y  aurait-il  lieu  d*ajouler  la  raisou  suivante  : 
Tant  qu'on  n'a  administré  au  malade  que  le  traitement  mercuriel 
seul,  on  n'a  pas  eu  de  résultat,  parce  qu'il  s'agissait  d'une  syphilis 
nasale.  On  dirait  (et  j'ai  des  faits  probants  à  l'appui)  que  le  trai- 
tement de  la  syphilis  nasale  tertiaire  exige  l'emploi  de  l'iodure. 

G.  Gkllé.  —  J'ai  pu  observer  chez  un  syphilitique  subissant  un 
traitement  spécifique  intensif  pour  une  gomme  du  larynx,  une 
gomme  linguale  qui  évolua  malgré  le  traitement.  L'iodure  fut 
associé  au  mercure  sans  résultat.  A  l'appui  des  affirmations  de 
Gourtade,  je  puis  dire  que  mon  malade  avait  habité  les  pays 
chauds  (Haïti)  et  avait  presque  constamment,  depuis  vingt  ans, 
des  accidents  secondaires  bucco-pharyngés  ;  il  avait  été  fumeur  et 
ne  fumait  plus  depuis  plusieurs  années. 

Bourgeois.  —  La  localisation  d'accidents  tertaires,  là  où  des 
accidents  secondaires  ont  été  nombreux  et  graves,  est  aujourd'hui 
très  intéressante,  car  on  dit  que  les  accidents  tertiaires  sont  dus 
à  des  colonies  qui  ont  sommeillé  localement  depuis  la  période  se- 
condaire. 

Présentation  d'instruments.  —  i^  Gourtade  présente  un  nouveau 
modèle  eu  métal  de  son  pneumodographe  (appareil  propre  à 
prendre  et  à  fixer  sur  papier  spécial  l'empreinte  de  l'expiration 
forcée  des  fosses  nasales),  primitivement  en  verre.  Ge  modèle  est 
moins  sensible  que  le  précédent,  mais  il  est  plus  portatif  et  plus 
léger. 

2^  Gauzard  présente  deux  seringues,  l'une  pour  les  fosses  na- 
sales, l'autre  pour  la  trachée,  dont  le  principal  avantage  est 
l'adaptation  du  piston  de  verre  qui  a  rendu  si  pratique  la  seringue 
pour  injections  hypodermiques. 


SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES  (•) 

Séance  du  5  mai  4905. 
Président  :  Charters  J,  Symonds. 

DoNBLAN.  —  Oooloaion  presqae  complète  de  la  narine  gauche 
par  déviation  tranmatiqae  de  la  cloison.  —  Wagget  et  Herbert 

(0  Gompte-rendu,  par  H.  Bouuiois, d'après  JournAt  of  laryngolog^' 
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Tîilej  sont  d*aceord  pour  conseiller  la  réseclioii  sous- muqueuse  de 
la  cloisco;  dans  on  eas  analogue  Pegler  s'est  bien  trouvé  de  l'opé- 
rai ion  de  Moure. 


Sir  Yiux  Skmon.  —  itomiseor  pour  pnlTériier  de  la  vaaeline 
liquide.  —  Semon  présente  l'atomiseur  de  Vilbiss  pour  pulvériser 
de  la  vaseline  liquide,  il  s'en  est  bien  trouvé  dans  la  rhinite  atro- 
phiqae.  Ces  pulvérisations  d*buile  sont  d'un  bon  effet  contre  la  se* 
cheresse  et  les  croûtes. 

Lambert  Laci.  —  Angiome  du  palaia. 

DuNDAS  Grant.  —  DiTorUenle  pharyngé  s'onvrant  dans  U  fosae 

piiifonne.  —  La  malade  se  plaignait  de  difflculté  pour  avaler;  elle 
ne  pouvait  pi  us  avaler  que  des  liquides  et  des  bouillies.  A  l'examen, 
OD  constatait  un  pharynx  et  un  œsophage  normaux  mais  la  fosse 
piriforme  droite  était  remplie  d'un  liquide  spumeux  ;  d'autre  part, 
contre  la  moitié  droite  du  cartilage  thyroïde  existait  une  tuméfac- 
tioD  allongée  ressemblant  à  des  ganglions  hypertrophiés  et  Irans- 
meltaiit  les  battements  de  la  carotide.  Si  on  exerçait  une  com- 
pression sur  cette  tuméfaction,  on  augmentait  la  quantité  du  li- 
quide constaté  dans  la  fosse  piriforme.  La  malade  racontait  qu'il 
loi  arrivait  de  régurgiter  des  parcelles  alimentaires  plusieurs 
lieares  après  les  repas.  On  pensa  à  un  diverlicule  pharyngien,  on 
en  chercha  TonÛce  avec  la  sonde  mais  sans  succès.  On  lit  radio- 
graphier la  malade  avant  et  après  ingurgitation  d'un  lait  de  bis- 
muth, et  dans  la  seconde  photographie  on  peut  voir  une  zone 
d'opacité  correspondant  à  la  tuméfaction  et  n'existant  pas  sur  la 
première  radiographie.  Ceci  semble  bien  confirmer  le  diagnos- 
tic. 

ScAi«Bs  Spicbr.  —  Ostéomyélite  sobaigné  du  frontal  avec  em- 
pyème  dn  sinns  frontal  droit.  —  I«a  maladie  débuta  par  la  dou- 
leur au-dessus  dn  sourcil  droit  et  du  gonflement  de  la  paupière 
le  6  janvier. 

Le  lendemain, névralgie  violente, obtrusion  complète  deTœil  par 
le  gonflement  des  paupières. 

Le  10  janvier,  la  malade  est  toujours  dans  le  même  étal.  Ton 
constate  en  plus  Tépaississement  et  de  la  douleur  au  niveau  de 
l'arcade  orbitaire  droite. 

Obscurité  complète  du  sinus  à  droite.  Pas  de  pus^dans  le  nez 
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mais  un  cornet  moyen  gonflé  et  rouge  ;  îmiN)ssible  de  pénétrer 
dans  l'infundibulnro. 

La  sinusite  paraissant  être  une  sinusite  aiguë,  on  se  oontonte 
d'abord  d'application  de  glace  et  d'inhalations  mentholées.  Après 
quatre  jours  d'état  slationnaire  on  résèque  la  tète  du  cornet 
mojen  et  deux  petits  polypes  qui  se  trouvaient  par  derrière  dans 
les  cellules  ethmoldales  ;  on  ne  put  davantage  cathétériaer  l'in- 
fundibulum. 

Gomme  au  bout  d'une  semaine  il  n'y  avait  aucune  unélioffation, 
on  se  décida  à  ouvrir  le  sinus.  On  trouva  un  os  spongieux  infiltré 
d'une  substance  analogue  à  la  moelle  osseuse  et  sanguinolente.  Il 
fallait  ainsi  traverser  une  épaisseur  d'os  d'au  moins  un  pouce 
avant  de  tomber  sur  un  sinus  extrêmement  petit  et  rempli  d*un 
pus  jaunâtre. 

On  dut  réséquer  l'os  malade  sur  toute  la  largeur  de  l'orbile, 
l'opération  fut  terminée  à  la  manière  ordinaire  et  les  suites  furent 
normales. 

Ce  qu'il  y  a  d'intéressant  dans  ce  cas,  c'est  la  disproportion  entre 
rétendue  des  lésions  d'ostéomyélite  et  la  petitesse  du  sinus. 


Séance  du  2  juin  4905. 
Président  :  Charters  J,  Symonds. 

Bbrwel.  -«  Ulcération  toberonlense  de  la  oloison  ohes  nue  pliU« 
aiqne. 

W.  H.  Kblson.  —  Pemphigtts  (?)  dn  pharynx.  —  Femme  de 
47  ans,  présentant  sur  les  amygdales  et  le  voile  du  palais  des 
taches  blanchâtres  reposant  sur  un  fond  rouge  et  qui  durent  de- 
puis cinq  mois. 

Ce  cas  rappelle  des  cas  analogues  présentés  à  la  Société  en 
1903  et  1904.  Ses  principaux  caractères  sont  les  suivants  : 

L'affection  est  plus  ou  moins  symétrique  et  ressemble  beaucoup 
à  la  syphilis  secondaire  au  début. 

Le  traitement  auti-syphilitique  est  sans  effet,  il  n'y  a  aucun  an- 
técédent ni  aucune  trace  de  syphilis. 

L'évolution  est  chronique,  la  durée  est  longue»  généralement 
plus  d'un  an  ;  les  lésions  sont  superficielles  et  ne  laissent  pas  de 
cicatrices  et  il  n'y  a  pas  de  vésicules. 


Ir 
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L'aftdioà  $*«jDCQ«ip«gne  de  dtHâewn,  d*  brûluMM  q«î  Èonk  va* 
riables,  disparaissant  pour  réappartHre. 

HaviUaud  B«il  peese  qu'il  s'a^^iè  d*iMrpèa  du  pkatym.  Lafiil>ert- 
Lack  estime  qu'on  ne  doit  pas  élifoioat  oompJôlement  l*idée  de 
syphilis.  Symonds  penche  pour  du  pemphigus. 

Smurthwaitb.  —  Ganoer  dn  larynx  cbei  on  homme  de  55  ane. 
^  Le  laryngoscope  révèle  un  épaississemeot  et  un  aspect  végétant 
de  la  corde  vocale  droite  qui  se  dislingue  mal  de  la  corde  vof;ale 
supérieure  elle-même  inflltrée.  La  corde  vocale  gauche  &  sa  partie 
moyenne  présente  une  légère  apparence  d^inflllration. 

Smurthwaile  a  fait  une  biopsie  qui  a  montré  qu'il  s'agissait 
d*ao  épilhélioma  pavimenteux. 

Sir  Félix  Semon  considère  que,  cliniquemeol,  le  cas  est  un  épi- 
Ihéfîoma  évident  ;  la  thyrotomie  s'impose  sans  délai,  avec  ablation 
de  la  corde  vocale  droite.  11  y  a  probablement  un  épilhélioma  de 
la  corde  vocale  gauche.  Ce  serait  un  de  ces  cas  rares  d*auto-inocu<- 
lalion  sur  lesquels  Shattock  et  lui  ont  attiré  Tattentioa.  Au  cours 
de  ropération  on  jugera  s'il  s'agit  d'un  épilhélioma  et  on  agira  eu 
couséqaence. 

Saint  Clair  Thompson  pense  qu'il  n'y  a.  pas  d'épithélioma  sur  la 
corde  gauche  mais  conseille  en  tou3  cas  l'exploration  digitale  au 
eoars  de  la  thyrotomie  qui  donnera  un  renseignement  préeieux. 

ÂrrwooD  T&ORNK.  —  Paralysie  récurentiello  ganohe  avec  my- 
âriase  de  l'œil  gauche  consécutive  à  un  rétrécissement  mitral  et 
à  une  dilatation  de  l'oreillette  gauche. 

Laxbsrt-Lacx.  —  Végétations  adénoïdes  ehes  un  homme  de 
50  ans.  —  L'ablation  fut  suivie  d'une  amélioration  considérable 
de  la  surdité.  La  tumeur  enlevée  semblait  du  tissu  adénoïde  nor- 
mal et  elle  est  d'un  volume  considérable. 

Charles  Parker.  —  Infiltration  étendue  du  pharynx  avec  une 
petite  ulcération.  —  L-affection  remonte  à  trois  mois  et  la  santé 
générale  est  bonne.  Le  pharynx  présente  une  grosse  tuméfactioa 
des  amygdales  des  piliers  postérieurs  et  des  parties  latérales  du 
pharynx  avec  maximum  à  gauche. 

Sur  cette  zone  tuméfiée  il  y  a  un  semis  de  petits  dépôts  jaunâtres 
analogues  à  des  grains  de  millet  qui  s'étendent  jusqu'au  bord 
libre  du  palais  mou  et  sur  la  luette.  A  l'union  du  palais  mou  et 
dapal^dur  on  voit  une  ulcération  très  superficielle.  L'arylénoTde 
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gauche  est  très  oedémateux,  le  droit  Test  ud  peu.  Il  y  a  des  anté- 
cédeots  douteux  de  syphilis  récente. 

Pegler  penche  pour  une  lésion  tuberculeuse  ;  Spicer  pour  la 
syphilis,  ainsi  que  Saint-Clair  Thompson. 


SOCIÉTÉ  OTOLOGIQUE  DU  ROYAUME-UNI {^) 
Réunion  du  6  mars  4905, 


W.-G.  Bull.  —  Un  cas  d'abcèa  cérébelleux  consécutif  à  une  otite 
aigué.  Gnérison.  «  Garçon  de  8  ans  atteint  d'otite  aiguë  depuis 
trois  semaines  avant  son  admission  à  Thôpilal.  Vomissements, 
torpeur  mais  état  conscient,  violenles  douleurs  derrière  l'oreille, 
pas  de  névrite  optique,  pas  de  nystagmus,  fièvre,  pouls  rapide. 
Trépanation  de  la  masto!de,abcès  périsinusal  ;  ponction  aspiratrice 
dans  le  sinus  latéral  ;  on  retire  du  sang,  le  lendemain  la  ûèvre 
remonte,  il  y  a  un  frisson  ;  ligature  de  la  jugulaire,  ouverture  du 
sinus  qui  saigne,  immédiatement  en  arrière  du  sinus,  la  dare*- 
mère  parait  bomber  on  Tincise,  pas  de  pus.  Pendant  quelques 
jours  Fenfant  est  assez  bien  mais  avec  une  température  vespérale 
élevée,  vomissement  une  fois  par  jour.  Treize  jours  après  la  se- 
conde opération,  l'enfant  étant  toujours  dans  le  même  état,  on  le 
chloroforme  et  on  explore  la  plaie,  une  petite  hernie  du  cervelet 
s'était  formée  et  en  l'excisant  on  ouvre  un  abcès  cérébelleux  con- 
tenant deux  drachmes  de  pus,  drainage.  Vomissement  encore  pen- 
dant huit  jours  puis  guérison  progressive  et  complète.  L'auteur 
insiste  sur  la  rareté  des  abcès  à  la  suite  d'otite  aiguë  et  sur 
l'absence  de  phénomènes  cérébelleux. 

Arthur  Whitehead.  —  Emphysème  (?)  de  la  membrane  du  tym- 
pan. —  11  s'agissait  d'une  femme  qui  présentait  un  peu  de  surdité 
à  la  suite  d'une  rhino-pharyngite.  On  fit  le  cathétérisme  qui  ra- 
mena l'audition  à  la  normale  et  on  constata  sur  le  segment  pos- 
térieur de  la  membrane  deux  petites  yésicules  contenant  de  l'air 
qui,  au  bout  d'une  heure,  étaient  encore  identiques  à  elles- 
mêmes. 


(^)  Compte-rendu,  par  H.  Bovroiois,  d'après  Journal  of  làryngologi^. 
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Yearsiey  demande  s'il  ne  s'agiisaît  pas  tout  siroplemenl  d'une 
olite  exsadative  avec  bulles  d'air  dans  le  liquide. 

Whilhead  répond  que  les  vésicules  étaient  bien  sur  la  surface 
de  la  membrane  et  non  en  dedans  d*elle. 

Richard  Lackk.  —  Ablation  d'une  partie  du  limaçon  de  la  paroi 
externe  du  vettibnle  et  du  canal  lemi-oircttlaire  horisontal  en 
vue  de  gaérir  les  bourdonnements  et  les  Tertiges.  —  La  surdité 
complète  pour  la  parole  et  les  bourdonnements  dataient  de  sept 
ans  (il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  26  ans)  ;  il  y  avait  aussi  des  ver- 
liges  avec  chûtes  en  avant. 

Etaat  donné  l'échec  de  tous  les  traitements  (ponction  lombaire 
exceptée,  trad.)  on  résolut  de  tenter  une  opération,  4  avril  1904: 
large  évidement  exposant  complètement  la  paroi  interne  de 
roreilie  moyenne,  la  paroi  externe  de  la  fenêtre  ronde  est  réséquée 
jusqu'au  limaçon  en  laissant  le  vestibule  intact.  La  paroi  externe 
da  limaçon  est  attaquée  avec  une  petite  gouge  et  la  partie  infé- 
rieure du  limaçon  ouverte. 

Ofl  ne  vit  s'écouler  aucun  liquide,  juste  à  ce  moment  une 
échappée  de  la  gouge  sectionna  le  nerf  facial,  juste  au  niveau  de 
l'angle  qu'il  fait  pour  se  diriger  en  arrière.  La  malade  se  rétablit 
rapidement  de  l'opération  el  pendant  deux  semaines  elle  n'eut 
plas  du  tout  de  bourdonnements  ;  en  ce  moment  elle  passa  dans 
les  mains  de  Cheakie  qui  anostomosa  le  facial  à  l'hypoglosse,  le 
résultat  de  celte  dernière  intervention  fut  remarquablement  heu- 
reux. Le  mois  suivant  elle  fut  prise  de  douleurs  très  vives  au  ni- 
veau de  sa  cicatrice,  le  bourdonnement  était  revenu  aussi  pénible, 
les  attaques  de  vertige  étaient  de  plus  en  plus  graves. 

Le  2  janvier  1905, ouverture  de  la  plaie,  ablation  du  tissu  fibreux 
dense  qui  remplit  la  cavité.  Le  canal  semi-circulaire  horizontal 
est  mis  à  nu  sur  presque  toute  sa  longueur,  on  l'ouvre  avec  un 
petit  ciseau,  on  résèque  la  totalité  de  la  paroi  externe  du  vesti- 
bule, la  platine  de  Tétrier  est  trouvée  très  fortement  ankylosée 
dans  sa  partie  supérieure.  La  dure -mère  est  mise  à  nu  au  niveau  de 
l'étage  moyen,  l'épaisseur  d'os  entre  la  face  supérieure  du  canal 
horizontal  et  cette  dure-mère  n'excédant  pas  4  millimètres.  On 
enlève  le  tissu  fibreux  qui  s'était  formé  depuis  la  première  brèche 
opératoire  et  on  résèque  plus  avant  le  limaçon  jusqu'à  sa  seconde 
portion.  La  mince  paroi  qui  sépare  le  limaçon  du  conduit  auditif 
interne  est  effondrée  et  le  nerf  détruit  aussi  complètement  que 
possible. 

Les  suites  furent  remarquables  par  l'absence  des  symptômes 
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observés  par  Milligan  cl  par  moi,  c'csl-è-dirc  qu'il  n'y  eol  ni 
njslagfnns  ni  absolamenl  pas  de  verlige.  De  légers  bourdonne- 
ments repararenl  le  quatorzième  jour.  Us  sont  très  toiérables  cl 
attribuables  aux  quelques  filamenU  ner?eux  qui  ont  été  con- 
servés. 

Ce  cas  montre  que  rirritation  des  nerfc  ampullaires  cause  le 
vertige  mais  que  leur  destruction  complète  n'en  cause  pas.  Lacke 
rappelle  brièvement  des  tentatives  analogues  aux  siennes  :  Wallis 
a  sectionné  le  nerf  auditif  sans  résolut,  de  même  Parry,  Armour, 
au  contraire,  a  obtenu  la  guérison  et  a  eu  le  bonbeur  de  ne  pas 
blesser  le  facial. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW^YOBK  (*) 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIB  BT  RHINOLOGIB 

Réunion  du  24  mai  4905 

La  séance  est  consacrée  à  la  présentation  de  malades. 

Ed.  B.  GoBdRN.  ^  Spasme  olonique  unilatéral  du  pharynx  et  àa 
voile  du  palais.  -*  La  malade  est  une  femme  de  43  ans,  d'origine 
française,  qui,  depuis  plusieurs  mois,  présente  de  la  raucilé  et  de 
la  fatigue  de  la  voix,  avec  sensation  de  battements  dans  la  gorge 
extrêmement  désagréables.  L'affection  aurait  débuté  comme  un 
rhume,  et,  actuellement  encore,  elle  éternue  fréquemment.  Elle  a 
conscience  d'une  sorte  de  contraction  dans  la  gorge.  L'après- 
midi,  les  troubles  s'exagèrent  :  il  y  a  plus  de  .difficulté  à  parler, 
la  douleur  est  plus  pénible  et  il  y  a  un  peu  d'obnubilation  de  la 
voix.  Besoin  constant  d'avaler,  quoique  la  déglutition  des  aliments 
chauds  ou  froids  provoque  de  la  toux.  Douleur  dans  Toreille 
gauche  et,  de  temps  à  autre,  dans  l'oreille  droite.  Très  nerveuse  ; 
à  la  suite  de  la  mort  subite  d'un  de  ses  frères  est  restée  sans 
connaissance  pendant  quarante-huit  heures.  Immédiatement 
après,  aphonie  subite  ayant  disparu  après  trois  mois  de  traite- 
ment. Fièvres  paludéennes  ;  névralgie  faciale  dans  l'enfance,  pas 

(0  Compte  rendu  par  H,  Gabocbs,  d*après  The  Laryngoseopé. 
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de  lésions  organîqaes  du  poumon  ni  du  cœur.  A  Fezamen  du 
pbarjrnx  on  constate  que  la  moitié  gauche  de  sa  paroi  postérieure 
ainsi  que  la  partie  correspondante  du  voile  du  palais  sont 
animées  de  contractions  cloniques  très  rapides.  Ces  contractions 
sont  irrégulières,  mais  se  produisent  cent  et  cent  cinquante  fois 
par  minute. 
La  ménopause  s'est  produite  il  y  a  un  an. 


DiêCUMion, 

Ladbrmann  a  remarqué  que  les  contractions  sont  atténuées  par 
la  compression  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  au  moyen  des 
doigts. 

QciNLAN  insiste  sur  les  relations  de  ce  trouhle  et  de  la  méno- 
pause. Il  connaît  deux  cas  de  cette  afîeclion  étant  survenus 
vers  l'époque  de  la  ménopause  :  raiTection  disparut  lorsque  la 
ménopause  fut  déûnitivement  établie. 

Barris.  —   Pachydermie   laryngée   d*origiiie  donteaae.  —  11 

s'agit  d'un  cas  d'épaississement  de  la  partie  postérieure  du  la- 
rynx. Il  y  a  en  même  temps  de  l'obstruclion  nasale.  L'auleur,  en 
raison  de  quelques  râles  Uns  perçus  dans  la  poitrine,  mais  non 
localisés  au  sommet,  pense  plutôt  à  une  tuberculose  au  début, 
quoique  Texamen  des  crachats  et  Texamen  des  poumons  aux 
rayons  X  soient  négatifs.  Pas  d'antécédents  syphilitiques. 

Barris.  —  Sarcome  dn  nés.  —  Jeune  homme  de  20  ans,  pré- 
sentant une  tumeur  volumineuse  dans  la  fosse  nasale  droite  ;  ne 
s'accompagnant  pas  d'épistaxis  et  implantée  probablement  sur  le 
cornet  inférieur.  Harris  pense  qu'il  s'agit  d'un  sarcome. 

Discussion, 

Lederman,  en  raison  de  la  présence  de  végétations  adénoïdes 
dans  le  naso-pharynx  du  malade,  pense  qu'il  faut  suivre  un 
peu  révolution  de  la  maladie  avant  d'afûrmer  la  tuberculose. 

HuBBARD  pense  à  de  la  tuberculose  laryngée.  Il  a  vu  un  malade 
qui,  trois  ans  auparavant,  avait  présenté  des  lésions  tuberculeuses 
manifestes  des  sommets  qui  guérirent  complètement.  Quelque 
temps  après  apparurent  les  petits  râles  peu  distincts  dont  parle 
Harris.  11  mourut  ultérieurement  de  tuberculose. 
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Simpson  connaît  déjà  le  malade.  Il  a  examiné  et  fait  exa- 
miner très  soigneusement  ses  crachats  sans  qu*on  ait  pu  j  trou- 
ver de  bacilles  de  Koch.  Il  ne  croit  pas  à  la  tuberculose. 

QUINL4N  croit  au  contraire  à  de  la  tuberculose. 

GoFPiN.  —  En  raison  de  la  présence  des  adénoïdes  dans  le  naso. 
pharynx,  conseille  d*atlendre  quelque  temps  encore  avant  de  se 
prononcer,  et  de  soigner  le  naso-pharynx  pour  voir  comment  se 
comportera  la  lésion  laryngée. 

A.  F.  KooNTz.  —  Malformation  da  larynx  et  goitre  dorigme 
traumatique.  —  Une  femme,  en  tombant,  reçoit  violemment 
dans  la  bouche  un  instrument  d'acier  (il  y  a  quinze  ans).  Depuis, 
elle  présente  de  Tenroûmenl  lié  à  une  ankylose  aryténoldienne. 
Le  goitre  exophtalmique  serait  survenu  trois  ans  après  le  trauma- 
tisme. 

F.  J.  QuiNLAN.  —  Un  cas  rare  de  difformité  de  la  narine 
opérée  ayec  aaccèa  remarquable.  ~  Présentation  de  la  ma- 
lade. 

Nbwcomb  présente  un  spécimen  de  volumineux  polype  nasal. 

Nbwcomb  présente  à  la  société  un  échantillon  de  Penghawar 
dont  il  n'a  pas  encore  fait  un  emploi  suffisant  pour  avoir  uue 
opinion  défmilive  sur  sa  valeur. 

Dblavan  présente  des  instruments  pour  le  traitement  de  la 
pacbydermie  laryngée  par  réleclrolyse. 
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Trente-septième  Congrès  annuel  tenu  à  Atlantic  City 
{4 -3  juin  4905)  (*) 

Robert  G.  Mtlbs  (New- York).  —  La  sinusite  maxillaire.  — 
L'auteur  n*est  partisan  d'une  intervention  large  que  dans  un 
nombre  limité  de  cas.  Il  a  abandonné  la  trépanation  par  la  fosse 
canine.  Si  l'on  fait  l'intervention  il  est  de  toute  nécessité  de  drai- 
ner d'une  façon  permanente  au  moyen  d'une  large  ouverture  de 
a  paroi  interne  dans  la  fosse  nasale. 

(1)  Compté  rendu,  par  H,  Caboca,  d'après  The  Laryngoscope, 
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L'opération  à  laquelle  il  s'est  arrêté  est  la  trépanation  à  travers 
le  méat  inférieur  après  ou  sans  résection  du  cornet  inférieur  ;  et 
suivi  de  carettage  de  la  cavité. 

Une  opération  plus  large  est  indiquée  seulement  quand  on  est 
CD  présence  d'une  des  conditions  suivantes  :  Nécrose  osseuse  au- 
dessous  du  périoste  ou  à  la  racine  de  la  dent  ;  dégénérescence 
polypeuse  étendue  de  la  muqueuse  ;  ostéomyélite  du  maxillaire 
(caractérisée  au  lavage  par  un  liquide  vineux  fétide  contenant 
des  grumeaux  noirs  de  sang  putriQé)  ;  concomitance  d*ethmoI- 
(fite. 

G.  A.  Lbland  (Boston).  ~~  Empyème  chronique  de  l'antre 
d'Higmore.  —  II  faut  distinguer  les  cas  graves,  passibles  de 
Topération  de  Galdwell-Luc  (dégénérescence  polypeuse  abondante 
de  la  muqueuse  de  Tantre  d'Hygmore  —  pseuda-cholestéatome  — 
kystes  osseux-néoplasme  de  Tantre  causant  des  douleurs  intenses 
OQ  des  phénomènes  réflexes  tels  que  l'asthme  de  la  migraine. 
Lésions  osléiliques  des  parois  ou  ostéo-myélile)  et  les  cas 
moyens  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  passibles  d'intervention 
beaucoup  plus  parcimonieuse. 

Il  est  classique  de  distinguer,  dans  celle  catégorie  de  cas, 
deux  modalités  étiologiques.  La  sinusite  peut  être  d'origine  den- 
taire (carie  pénétrante,  abcès  apical,  etc.).  Elle  peut  être  d'origine 
nasale  et  liée  le  plus  souvent,  alors,  à  une  infection  grippale. 

Mais  Fauteur  attribue  un  rôle  très  important  dans  la  genèse  de 
la  sinusite  maxillaire  aux  modiflcations  de  la  fonction  respira- 
loire  nasale. 

Mato-Collibr,  (de  Londres),  a  montré  que,  par  suite  de  l'étroi- 
lesse  des  narines  comparée  à  la  largeur  des  choanes,  la  fosse 
nasale  ne  reçoit  jamais  la  quantité  d'air  répondant  à  l'efTort  ins- 
piAtoire  produit.  11  y  a  donc  un  vide  relatif  dans  la  fosse  nasale, 
grâce  auquel  l'air  du  sinus  sort  par  son  hiatus  et  se  déverse  dans 
la  fosse  nasale.  A  l'expiration,  le  phénomène  inverse  se  produit 
el  de  l'air  pénètre  dans  le  sinus.  On  comprend  donc,  qu'au  cas  où 
du  pus  existe  dans  la  cavité  sinusale,  un  certain  nettoyage  se 
produise  ainsi  grâce  aux  courants  d'air  qui  s'y  produisent. 

L'auteur  conseille  donc  dans  les  cas  de  sinusites  moyennes  de  se 
contenter  d'assurer  la  liberté  de  la  fosse  nasale,  tout  en  élar- 
gissant l'orifice  du  sinus  dans  le  méat  moyen. 

Suivant  les  cas  on  aura  à  réduire  le  cornet  inférieur  (il  rejette 
la  torbinotomie  en  raison  des  nombreuses  croûtes  qui  se 
dépotent  sur  le  moignon  du  cornet),  à  redresser  la  cloison,  à  en- 
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lever  le  processus  unciforme  de  la  bulle  elhmoldale  trop  exa- 
béranl.  Dans  le  cas  de  cornets  moyens  comprimanl  trop  forte* 
ment  la  paroi  nasale  externe,  l'auteur  conseille  de  le  prendre 
entre  le  mors  d'une  pince  ou  du  spéculum  nasal  de  Killian,  et  de 
le  reporter  en  dedans,  progressivement  jusqu'à  fracture  de  sou 
insertion,  puis  de  maintenir  la  correction  ainsi  obtenue,  à  Taide 
d*un  tamponnement  du  méat  moyen,  pendant  quelques  jours. 

Pour  élargir  l'orifice  du  sinus  maxillaire,  l'auteur  a  fait  cons- 
truire un  crochet  coupant  spécial,  rappelant  un  peu  celui  de 
Hajeck.  Par  l'orifice  ainsi  élargi  on  fait  des  irrigations  à  Taide 
d'une  sonde  d'Itard  trois  fois  par  semaine. 

En  terminant,  l'auteur  condamne  les  ouvertures  temporaires  ou 
permanentes  du  sinus  dans  la  cavité  buccale  :  parce  qu'elles  ont 
l'inconvénient  d'ouvrir  le  sinus  dans  une  cavité  normalement 
très  septique,  et  parce  que,  autre  inconvénient  non  moins  désa- 
gréable, elles  mêlent  aux  aliments  la  sécrétion  purulente  sinu- 
sale. 

R.  G.  DuGAN.  •—  Sapporation  des  celluleB  ethmoidales  et  sphé- 
noidales.  —  Deux  cas  de  suppurations  de  l'orbite  consécutive  à 
des  lésions  ethmoidales  et  sphénoidales  sans  troubles  apparents 
du  côté  du  nez. 

G.  G.  GoAKLEY  (New-York).  —  Sinasite  frontale.  —  L'auteur 
cherche  à  résoudre,  d'après  son  expérience  personnelle,  les  deux 
questions  suivantes  : 

lo  Quelle  est  Tindication  symptomatique  de  rinterveotion  dans 
les  sinusites  frontales  ? 

2<*  Quels  sont  les  résultats  comparés  des  méthodes  conserva- 
trice et  chirurgicale  dans  le  traitement  de  la  sinusite  frontale. 

A.  Sinusites  aiguës,  —  Les  indications  opératoires  sont  l'appa- 
rition de  signes  indiquant  un  drainage  insuffisant  et  une  infection 
intense  (gonflement  et  rougeur  de  la  paupière  supérieure  avec 
douleur  frontale  si  ces  symptômes  ont  tendance  à  augmenter 
pendant  les  48  heures  qui  suivent  la  résection  du  tiers  aalérieur  du 
cornet  moyen  et  rétraction  du  méat  moyen  avec  la  solution 
d'adrénaline  —  chute  marquée  du  plancher  orbitaire  du  sinus  — 
déplacement  du  globe  de  l'oeil  avec  diplopie  —  douleur  sus  orbi- 
taire et  frontale  intense  ne  cédant  pas  à  l'établissement  du  drai- 
nage par  le  méat  moyen). 

Ges  indications  sont  rares,  sur  58  cas  de  sinusites  aigaës, 
4  seulement  durent  être  opérées. 
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B.  S»uiUe$  chroniques.  —  L'auteur  n'a  jamais  vu  de  Biuusile 
frooUle  eiistant  à  l'état  iwlé  :  il  y  avait  toujours  elfamoï- 
dite  concomiUnte  ;  et  souvent  l'antre  éUil  atteint  (soit  qu'il 
suppurât  pour  son  compte,  ou  qu'il  servit  simplement  de  récep* 
tacle  au  pus  venant  d'en  haut). 

L'opération  est  indiquée  dans  les  conditions  suivantes  : 

\9  Lorsqu'il  y  a  une  abondante  production  de  polypes  indi- 
quant la  participation  de  l'ethmolde.  Si,  dans  quelques  cas, 
l'ablation  des  polypes  et  le  curetUge  endo-nasal  accompagné  de 
lavages  du  sinus  a  pu  guérir  les  patients  ;  dans  la  plupart  des 
cas  ce  traitement  endonasal  échoue. 

2»  Dans  les  poussées  aiguôs  au  cours  de  la  sinusite  chronique. 

3»  Dans  le  cas  où  l'empyème  de  l'antre  d'Hygmore  produit  par 
la  siausite  frontale,  provo:iue  une  cacosmie  intolérable  pour  le 
malade. , 

4»  Dans  le  cas  de  larges  sinus  avec  cloisons  nombreuses,  ré- 
vélées par  la  radiographie. 

$•  Dans  le  cas  de  fosse  nasale  étroite  permettant  un  drainage 

difficile. 

«•  La  difficulté  pour  le  malade  de  se  soumettre  à  des  soins 
répétés  ;  ou  son  étal  nerveux  l'empêchant  de  supporter  les  ma- 
nœuvres nécessaires. 

7»  Quand  il  y  a  fistule  du  sinus  frontal. 

En  ce  qui  concerne  les  résultais,  la  statistique  de  l'auteur  est 
incomplète.  Elle  porte  sur  79  cas  :  *7o  guérirent  par  le  traitement 
conservateur,  5  Vo  ^^"^^^  améliorés  par  le  traitement  conservateur, 

mais  non  guéris,  35  Vo  ^""^n*  P®**^***  ^®  ^"®- 

L'auUur  apprécie  comme  suit  les  différents  procédés  chirurgi- 
caux en  usage  : 

!•  Procédé  (TOgston-Luc.  —  L'auteur  n'en  a  pas  obtenu  de  bons 
résultats.  Sur  25  cas  opérés  par  lui  par  ce  procédé»  une  bonne 
moitié  récidive. 

2»  Procédé  Kuhnt.  —  Il  le  considère  comme  meilleur  que  le 
précédent;  mais  il  ne  conseille  pas  le  drainage  nasal,  car  on  n'est 
jamais  sûr  que  la  cavité  ne  s'infectera  pas  à  nouveau  par  Tinter- 
médiaire  du  canal  naso-frontal. 

3»  Procédé  de  l'auteur  :  opération  ouverte.  —  Raisonnant  par 
analogie  avec  ce  qui  se  passe  après  la  trépanation  mastoïdienne, 
l'auteur  a  eu  l'idée  de  laisser  la  plaie  ouverte,  de  tamponner  la 
cavité  opératoire,  de  façon  à  obtenir,  par  bourgeonnement,  l'oc- 
dusion  du  fond  du  Canal  fronto-nasal,  et,  de  proche  en  proche, 
de  toute  la  cavité. 
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Sur  104  malades  opérés  parce  procédé,  deux  sont  morls  accideo- 
tellemeDt  après  guérison  de  leur  sinusite  frontale,  deux  eurent  une 
fistule  liée  à  une  insufflsance  de  curettage  de  la  muqueuse,  et 
guérirent  par  une  seconde  intervention  ;  un  autre  a  une  ûstule  de- 
puis deux  ans  et  demi.  Les  autres  sont  complètement  guéris.  Au 
tolal,  sur  104  cas^  103  guérisonset  une' ûstule. 

L'auteur  ne  parle  pas  de  Taspect  de  la  cicatrice  après  sou  in- 
tervenlion. 

40  Procédé  de  Killian,  —  L'auteur  n'a  pas  essayé  ce  procédé, 
étant  donné  les  excellents  résultats  obtenus  par  le  sien. 

Gassblbbrrt,  \V.  E.  —  Le  traitement  oonBerratenr  des  suppura- 
tions chroniques  du  sinus  frontal.  —  Par  traitement  conservateur, 
l'auleur  entend  le  lavage  du  sinus  par  les  voies  naturelles,  pré- 
cédé ou  accompagné  de  la  turbinolomie  du  cornet  moycQ  et  du 
curettage  (par  voie  endonasale>  des  cellules  ethmoldales  anté- 
rieures. 

Les  complications  cérébrales  de  la  sinusite  frontale  ne  sont  pas 
trèsfréquentes(Logan,  Turner  William,  Wertheim).  D'autre  part,  de 
temps  à  autre  on  assiste  à  l'évolution  postopératoire  d'ostéomyé- 
lites sérieuses  du  frontal  ;  aussi  l'auteur  réserve-t-il  le  traitement 
chirurgical  aux  cas  graves  (menace  de  complication  cérébrale, 
ostéo-périostite,  fistule,  etc.).  Pour  les  cas  moyens,  le  traitement 
conservateur  est  seul  indiqué. 

John  0.  Eoe  (Rochester).  —  Sinusite  ethmoidale.  —  Dans  les 
ethmoldites  aiguës  on  se  contentera  d'un  traitement  médicaL 

Dans  les  ethmoîdes  chroniques,  le  traitement  chirurgical  est  in- 
dispensable. 

Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile. 

L'auteur  conseille  d'explorer  attentivement  les  points  d'où  on 
peut  voir  sourdre  une  goutte  de  pus  révélatrice. 

Il  a  vu  de  nombreux  cas  d'ozène  dfts  à  une  infection  des  cellules 
ethmoïdales  et  ayant  cessé  avec  le  traitement  chirurgical  de  ces 
dernières.  Il  croit  à  Torigine  slnusienne  de  l'ozène  dans  la  plupart 
des  cas  ;  l'infection  ethmoidale  peut  être,  dans  ces  cas,  localisée  & 
des  points  très  limités. 

A  côté  de  l'elhmoîdite  purulente  il  décrit  une  ethmoîdite  non 
suppurée,  sorte  d'ostéite  ethmoidale  pouvant  donner  naissance, 
par  compression,  à  des  névralgies  rebelles. 

L'auteur  est  partisan  du  traitement  par  voie  endonasale.  Il 
préconise  la  pince  de  GrQmwald  à  l'exclusion  de  la  curette. 
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Ce  n'est  qae  dans  le  cas  d'elhmoldite  combinée  à  une  autre 
sinasile  voisine  qu'on  aura  recours  à  rintarveniion  par  voie 
externe. 

John  W.  Farlov.  —  Sinatito  ethmoldale.  ^  Le  symptôme  le 
plus  fréquent  de  Tethmoldite  est  la  eépbalée.  Elle  est  fonction  de 
compression  (distension  des  cellules  par  du  pus  ou  des  fugosités, 
compression  du  cornet  moyen  sur  la  cloison  par  des  masses  po* 
Ijpeuses  du  méat,  etc.). 

Les  mdications  opératoires  de  Tethmoldite  sont  la  céphalée  sé- 
vère et  persistante,  des  troubles  de  la  vision,  le  déplacement  du 
globe  oculaire,  les  abcès  de  Torbite,  l'inflammation  des  méninges, 
la  nécrose  syphilitique  ;  la  dégénérescence  polypeuse  lenace/princi- 
paiement  quand  elle  s'accompagne  de  dégénérescence  polypolde 
da  cornet  moyeu  ;  la  sinusite  frontale,  liée  à  une  obstruction  du 
caoal  fronto-nasal  parles  lésions  ethmoldales  ;  la  présence  du  pus 
dans  Tantre  d'Higmore  provenant  de  Tethmolde  ;  les  formes  sévères 
et  leaaces  d'ethmolde  purulente  s'accompagnant  d'écoulement  de 
puâdaosle  cavuin. 

L'opération  par  voie  externe  est  indiquée  seulement  dans  quatre 
conditions  ;  !<>  en  cas  de  sinusite  combinée  ;  29  en  cas  d'abcès 
derorbite;3®  en  cas  de  complication  méningée  ;  l<»  en  cas  de 
nécrose  syphilitique. 

Dans  tous  les  autres  cas  l'opération  doit  être  endonasale. 

Après  ablation  de  la  tète  du  cornet  moyen,  ouverture  et  curet- 
tage  des  cellules  ethmoîdales.  La  curette  devra  être  maniée  avec 
prudence,  surtout  au  voisinage  de  la  lame  papyracéeet  delà  lame 
criblée.  Ce  traitement  suffit  toujours  à  faire  disparaître  la  douleur, 
la  céphalée  ;  mais  il  peut  persister  un  léger  degré  de  suppura- 
tion. 

Gleitsmann  g.  W.  (New-York).  —  Sinusite  tphénoidale.  — 
L'anteor  insiste  d'abord  sur  là  difficulté  mais  la  possibilité  de 
distinguer  la  sinusite  sphénoidale  de  Tethmoïdite  postérieure. 

Le  seul  moyen  est  de  faire  un  lavage  évacuateur  de  la  cavité 
sphénoidale  :  si  le  pus  reparaît  ensuite  dans  la  fente  olfactive, 
c'est  que  les  cellules  ethmoîdales  postérieures  sont  en  cause.  Mais 
il  pourrait  y  avoir  coexistence  de  l'ethmoîdite  el  de  sinusite  sphé- 
noidale. Pour  élucider  ce  problème,  il  faut  faire  un  tamponnement 
de  la  cavité  sinusale  préalablement  bien  lavée,  et  le  laisser  en 
place  plusieurs  semaines,  suivant  que  telle  ou  telle  face  du  tam- 
pon sera  maculéei  ou  que  les  deux  faces  seront  maculées,  et  il 
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pourra  conclure  à  une  ethmoldite  poslérieure  ou  à  une  sinusite 
sphénoldale,  ou  aux  deux  à  la  fois. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  distinguer  une  forme  aiguë  el 
une  forme  chronique. 

La  forme  aiguë  est  caractérisée  par  la  céphalée  surtout  ceci* 
pitale,  mais  qui  peut  être  aussi  frontale  ou  ort>itaire  ;  et  par  un 
écoulement  de  pus  filant  dans  la  fente  olfactive  et  le  cavum.  Il 
peut  y  avoir  de  la  fièvre  et  un  mauvais  état  général.  Malgré  cela, 
Taffection  guérit  généralement  bien  par  l'ouverture  intra-nasale 
do  la  paroi  antérieure  du  sinus,  suivie  de  lavages  appropriés. 

Dans  la  forme  chronique,  les  symptômes  fonctionnels  sont  à  peu 
près  les  mêmes,  quoique  moins  intenses. 

Localement,  on  constate  souvent  seulement  la  présence  d*une 
croûte  dans  le  cavum  ou  sur  le  cornet  moyen  ;  après  l'ablation 
de  la  croule  on  peut  voir  du  pus  parfois  assez  odorant.  En  outre, 
le  cornet  moyen  est  augmenté  de  volume  ;  sur  sa  face  septaie  on 
peut  voir  de  petit  polypes  ;  en  les  écarlanl,  ou  en  écartant  le  cor- 
net moyen,  on  peut  voir  s'écouler  du  pus. 

Le  seul  traitement  de  la  sinusite  sphénotdale  chronique,  est 
le  traitement  chirurgical,  la  voie  endonasale  est  insuffisante. 

A  plus  forte  raison  cette  voie  est-elle  insuffisante  au  cas  de 
complications  :  orbitaire  (Onodi)  ;  cérébrale  (Dreyfus)  ;  hémorrfaa- 
gie  de  la^carotide  interne  (Scholz). 

Passmorb  Berbns  (New-York).  — -  RésuHats  comparés  da  trai- 
tement conservateur,  et  des  méthodes  radicales  dans  le  traite- 
ment des  affections  da  sinus  sphénoidal.  —  Sous  le  nom  de  pro- 
cédés conservateurs,  il  faut  entendre  tous  ceux  qui  ont  pour  objet 
de  faire  différents  lavages  par  l'ostium  ;  même  si  l'on  se  crée  une 
voie  d'accès  par  une  turbinolomie  moyenne,  ou  par  l'élargisse- 
meol  artificiel  de  l'ostium. 

Par  procédé  radical  il  faut  entendre  tout  procédé  dans  lequel  la 
plus  grande  partie  de  la  cavité  sinusale  est  mise  à  découvert 
(grâce  à  Tablalion  de  la  paroi  antérieure  du  sinus)  et  curet- 
tée. 

Dans  la  première  catégorie  de  procédés,  on  utilise  toujours  la 
voie  endo-nasale  ;  dans  la  seconde,  on  peut  utiliser  également  cette 
voie.  Mais  on  utilisera  la  voie  du  sinus  maxillaire  (si  ce  dernier 
est  atteint)  eu  passant  à  travers  l'ethmolde,  ou  la  voie  du  sinus 
frontal  (toujours  à  travers  l'ethmolde)  si  ce  dernier  est  en  même 
temps  atteint  de  sinusite. 

L'auteur  ne  parle  ni  de  la  voie  orbitaire  ni  de  ia  voie  parana- 
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lale  supérieure  après    rénection   de    la   branche   montante   du 
maxillaire  supérieur. 

L'aulear  a  observé  seulemeat  sept  cas  de  sinusite  sphénoldala 
isolée,  dont  deux  aiguës  et  cinq  chroniques. 

Cinquante-quatre  cas  de  polysinusiles  observés  par  lui  se  dé- 
composent  en  27  sinusites  ethmoîdo-sphéiioldales  ;  20  ethmoldo- 
spbénoîdO'inaxillaires  ;  7  sphénoîdo-elhmoldo  frontales. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  pus  contenu  dans  le  sinus 
sphénoldal  provient  de  Tethmoide,  sans  que  le  sinus  suppure 
poar  son  compte.  Il  y  a  ce  qu'on  a  appelé  en  France  empyéme  ; 
ou  pjosinus  (Killian). 

De  l'examen  et  du  traitement  de  ces  cas,  Tau  leur  déduit  les 
coaclosions  suivantes  : 

Li  tinutile  sphénoîdale  aiguë  non  compliquée  est  justiciable  du 
tniileroent  conservateur,  pourvu  que  Tostium  soit  accessible  par 
le  oez. 

L&  iinutite  multiple  aiguë  e^i  également  justifiable  du  traite- 
ment conservateur  sous  les  mêmes  réserves. 

Lepyosinu»  du  sphénoïde  aigu  ou  chronique,  guérit  par  le  trai- 
tement de  la  cause  ;  c'est-à-dire  de  l'ethmoldite. 

La  iinuêiU  iphénoîdale  isolée  ressort  du  traitement  conserva* 
leur. 

là  iinuêite  tphénoldale  atBociée  nécessite  la  cure  radicale. 

Il  faut  traiter  les  sinusites  coexistantes  par  les  moyens  appro- 
priés; ouvrir  le  sinus  sphénoldal  et  le  curetter  ;  enlever  non 
seulement  les  parties  malades»  mais  toutes  les  parties  saines 
^voisinantes,  toutes  les  cellules  elhmoidales  saines  qui  pourraient 
gêner  le  drainage  du  sinus.  Car  lorsqu'il  y  a  formation  de  croûtes 
&près  l'opération,  c'est  grâce  à  la  présence  de  ces  cellules  qu'elles 
se  produisent  par  gène  au  drainage.  Enfm  il  faut  faire  l'ouverture 
de  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoldal  aussi  large  que  pos- 
sible, car  elle  a  grande  tendance  à  se  refermer.  Dans  3  cas  l'au- 
teur fut  ainsi  obligé  d'intervenir  à  nouveau,  les  symptômes  étant 
reparus. 
L'auteur  semble  préférer  la  voie  Iransmaxillaire  dans  le  cas  où 

l'anlre  est  également  suppurant. 
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Die  postoperatiye  HeningitiB  (La  méningite  post-opératoiré),  par 
Zeroni  (de  Karlsruhe).  Archiv  fur  Ohrenheilkunde,  vol.  LXYI, 
p.  199). 

«  Voici  UQ  malade  atteint  d'un  écoulemenl  d'oreille  qui  par  lui- 
a  même  ne  lui  cause  aucune  souffrance.  Son  médecin  lui  con- 
M  seille  une  opération  dont  il  fonde  la  nécessité  sur  la  considéra* 
«  tion  que  ce  mal,  malgré  son  apparente  insignifiance  sympto- 
«  malique,  n'est  rien  moins  qu'inolTensif,  qu'il  est  destiné,  au 
«  contraire,  k  progresser  sans  trêve,  et  qu'il  comporte  en  lui  le 
<(  péril  d'une  complication  iiitra-cranienne.  Après  coiisentemeat 
«  du  malade,  l'intervention  est  décidée  et  exécutée  par  une  main 
«  éprouvée...  Or,  peu  de  jours  plus  tard,  se  déroule  le  tableau  1a- 
«  mentable  de  la  méningite  ;  le  malade  succombe  à  cette  infection 
«  inlra-cranienne  dont  l'opération  acceptée  par  lui  avait  précisé- 
«  ment  pour  but  de  le  préserver,  et  l'on  a  Timpression  que  c'est 
ce  Topéralion  qui  a  déchaîné  l'infection  méningée.  » 

Telle  est  la  description  bien  suggestive  par  laquelle  Z.  ouvre  son 
article;  et  il  nous  montre  combien  de  semblables  faits  sont  de  na- 
ture à  déconsidérer  la  chirurgie  otologique,  non  seulement  dans 
le  grand  public  non  médical,  mais  aussi  dans  l'esprit  de  plus 
d'un  médecin,  et  combien  l'opérateur  lui-même  en  demeure  pé- 
niblement impressionné  et  troublé  dans  sa  conscience,  alors 
même  qu*il  s'est  entouré  de  toutes  les  précautions  de  rigueur  en 
pareil  cas,  et  qu'il  n'a  le  souvenir  d'aucune  faute  opératoire 
commise.  La  rareté  même  de  pareils  accidents  n'est  pour  lui 
qu'une  demi>consolation,  le  caractère  exceptionnel  de  ces  dé- 
sastres étant  de  nature  à  attiser  ses  scrupules  et  à  éveiller  en  lui 
la  crainte  de  quelque  faute  méconnue. 

Z.  a  estimé  avec  raison  que,  puisque  nous  sommes  les  uns  et 
les  autres  sous  la  menace  de  pareilles  surprises,  noire  devoir  est 
de  ne  pas  fermer  les  yeux  devant  le  danger,  mais  de  chercher»  au 
contraire,  à  en  pénétrer  les  conditions  pathogéniques. 

Il  s'est  donc  efforcé  dans  son  travail  à  en  déterminer  la  fré- 
quence et  le  mécanisme. 
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L'auteur  a  cra  devoir  limiter  ion  travail  aux  faits  de  ménin- 
gite succédant  à  des  interventions  pratiquées  sur  le  rocher  dans 
le  cours  d'otorrhées  chroniques,  alors  que  le  sujet  ne  présentait 
aucun  signe  de  méningite;  mais  il  n'a  pas  jugé  devoir  en  distraire 
les  cas  d'otites  présentant  au  moment  de  l'intervention  un  ccr- 
tain  degré  d'exacerbation. 

II  a  lui-même  observé  cinq  faits  de  méningite  survenue  en  de 
semblables  circonstances.  Parcourant  ensuite  la  littérature  médi- 
cale^ à  la  recherche  de  pareils  accidents,  il  a  été  surpris  de  sa  pé- 
nurie sur  ce  terrain.  Toutefois  il  semble  que  la  pénurie  en  ques- 
tion ait  fait  place  à  une  richesse  relative,  depuis  qu'à  la  faveur 
des  méthodes  nouvelles  d'évidement  pétro-mastoidien  la  chirurgie 
auriculaire  tend  de  plus  en  plus  à  se  faire  prophylactique  et  à 
s'attaquer  aux  formes  chroniques  d*otorrhée,  tandis  qu'anpara* 
Tant  elle  n'intervenait  guère  que  dans  les  formes  aiguës  ou  ré- 
chauffées et  extériorisées. 

Le  premier  point  fort  intéressant  qui  se  dégage  des  recherches 
de  Tauteur  c'est  la  fréquence  considérable  de  la  labyrintbile  sup- 
purée  chez  les  sujets  voués  à  la  méningite  post-opératoire.  Sur  le 
total  de  40  faits  rassemblés  par  Z.  Faulopsie  révéla  an  effet 
29  fois  la  participation  de  Toreille  interne  à  la  suppuration,  tandis 
que  dans  les  deux  autres  faits  Tinfection  labyrinthique  faisait  dé- 
faut. 

L*auteur  passe  successivement  en  revue  ces  deux  catégories  de 
faits. 

A.  Cas  dans  letqueU  V explosion  de  U  méningite  fut  précédée  de 
luppuration  Ubyrinthique.  —  Dans  les  29  faits  en  question,  Texis- 
tence  de  la  labyrinthite  fut  établie  par  l'autopsie.  En  comparant 
ces  faits  on  constate  un  intervalle  variable  entre  la  date  de  l'opé- 
ration et  celle  de  Tapparition  de  la  méningite.  En  général,  l'explo- 
sion méningitique  fut  précoce  ;  dans  le  fait  n<>7,le  malade  est  pris 
d'au  frisson  avant  la  fln  de  l'opération  et  la  température  monte 
immédiatement  après  au  chiffre  de  39s7.  Dans  les  trois  faits,  3, 
il,  24,  l'infection  méningée  se  dessine  déjà  le  soir  de  l'interven- 
tion ;  dans  8  cas  elle  survient  le  lendemain  :  dans  7,  le  surlen- 
demain. Dans  les  dix  autres  faits,  l'intervalle  varia  entre  trois  et 
quatorze  jours,  et  trois  fois  seulement  il  dépassa  dix  jours.  Dans 
tous  ces  faits  la  connexion  entre  l'acte  opératoire  et  la  complica» 
tion  intra-cranienne  s'impose  d'autant  plus  qu'aucun  des  opérés 
ne  présentait  avant  l'intervention  le  moindre  signe  de  méningite. 
Chez  quinze  d'entre  eux  on  n'avait  noté  antérieurement  à  l'opé- 
ration aucun  symptôme  indiquant  la  moindre  aggravation    de 
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l'affection  auriculaire.  Au  contraire,  dans  les  quatorze  autres  faits 
il  est  spéciflé  que  peu  de  temps  auparavant  Totite  avait  offert  des 
signes  d'exacerbation,  ou  que  des  symptômes  nouveaux  avaient 
fait  leur  apparition.  Ces  derniers  consistaient  en  céphalalgie  et  en 
vertiges  le  plus  souvent  associés  et  qui  survinrent  par  accès  pen- 
dant les  dernières  semaines  pré-opératoires.  Etant  donnée  Tapj- 
rexie  notée  pendant  cette  période  d^xacerbation  antérieure  à 
l'opération,  Z.  crut  devoir  rapporter  les  symptômes  en  question 
plutôt  àTinfection  labyrinthique  qu'à  des  lésions  méningées  ini- 
tiales. Dans  tous  les  cas,  en  supposant  que  chez  quelques-uns  des 
opérés,  il  existât  avant  Tinlervention  un  certain  état  de  ménin- 
gite somnolente,  celle-ci  fut  singulièrement  réveillée  par  le  trau- 
matisme opératoire,  car  la  marche  des  accidents  intra-craniens  se 
montra  en  général  extrêmement  aiguë,  leur  durée  ne  dépassant 
pas  dans  la  plupart  des  cas  une  semaine,  et  même,  dans  cinq 
d'entre  eux,  24  heures.  Chez  trois  opérés  seulement  révolution  de 
la  méningite  fut  plus  lente,  la  mort  ne  survenant  qu*au  bout  de 
treize  jours  pour  d'eux  d'entre  eux,  et  au  bout  de  vingt  jours  pour 
le  troisième. 

Les  lésions  labyrinthiques  relevées  aux  autopsies  sont  des  plus 
variables,  depuis  Texistence  de  foyers,  isolés  des  conduits  semi-cir- 
culaires, du  vestibule,  ou  d'une  spire  du  limaçon,  jusqu'à  la  sup- 
puration labyrinthique  totale.  Le  plus  souvent  les  lésions  étaient 
diffuses  ou  généralisées.  En  harmonie  avec  la  prédominance  de 
fréquence  des  lésions  dans  le  vestibule  et  le  limaçon  nous  notons 
que  le  plus  souvent  Tinfection  endocranienne  parut  se  faire 
par  le  conduit  auditif  interne.  Dans  un  cas  Tinfection  mé- 
ningée s'opéra  par  Taqueduc  du  vestibule,  dans  un  autre  par 
Taqueduc  du  limaçon,  dans  un  troisième  par  ces  deux  voies  si- 
multanément ;  dans  2  autres  cas,  la  transmission  de  l'infection  se 
fit  à  travers  la  capsule  labyrinthique  elle-même  ;  nous  voyons  en 
effet  dans  l'observation  I  la  carie  du  conduit  demi-circulaire  pos- 
térieur aboutir  à  Teffraction  de  la  dure-mère  de  la  paroi  posté- 
rieure du  rocher  et  à  la  thrombo-phlébite  des  deux  sinus  pétreux  ; 
et  dans  le  fait  t7,  la  même  région  de  la  dure-mère  perforée  entre 
le  conduit  auditif  interne  et  Taqueduc  du  limaçon.  On  voit  donc, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Z.,  que  dans  ces  conditions  les  voies 
d'infection  méningée  d'origine  labyrinthique  sont  identiques  h 
celles  que  nous  observons,  lorsque  la  méningite  se  produit  spon- 
tanément, sans  l'adjuvant  d'aucun  traumatisme,  par  le  fait  des 
progrès  continus  de  l'ostéite. 

Il  parait  résulter  nettement  de  la  lecture  des  observations  col- 
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lectées  par  Z.  que  dans  toai  les  cas,  sauf  un  seul,  le  labyrinthe 
était  déjà  infecté  lors  de  l'intervention  chirurgicale.  Cette  conclu- 
sion ressort  autant  de  l'étendue  des  lésions  de  cette  partie  de 
TapiMureil  anditif  constatées  à  Tautopsie  que  de  l'analyse  des  symp- 
tômes. 

En  revanche,  il  parait  incontestable  que  chez  plusieurs  opérés 
rinterventîon  provoqua  une  exacerbation  et  une  extension  de  la 
labyriothite  déjà  existante.  Z.  explique  ainsi  l'apparition  du  ver- 
tige dans  plusieurs  cas  immédiatement  ou  peu  de  temps  après 
Topération. 

Dans  le  même  sens  a  plaidé  plus  d'une  fois  le  résultat  de  Texa- 
nien  de  l'audition  avant  l'opération  comparé  à  celui  de  l'examen 
cadavérique  de  l'oreille  interne.  C'est  ainsi  que  dans  3  cas  où 
l'aotopsie  révéla  du  pus  dans  le  limaçon,  l'épreuve  auditive  avait 
permis  de  noter  avant  l'intervention  un  reste  d'acuité  auditive 
(parole  chuchotée  perçne  à  20  centimètres  et  plus)  tout  à  fait  in- 
compatible avec  une  pareille  lésion. 

Z.,  après  avoir  établi  l'influence  au  moins  aggravante  de  Topéra- 
tioD  sur  la  labyrintbite,  se  demande  par  quel  mécanisme  celte  in- 
flaeoce  s'est  exercée.  Or,  la  réponse  à  cette  question  est  fournie 
par  la  lecture  des  comptes  rendus  d'autopsies.  Nous  voyons  en 
effet  que  dans  la  grande  majorité  des  faits  (dans  17  cas)  il  existait 
uoe  communication  entre  le  labyrinthe  et  le  foyer  opératoire. 
Contrairement  à  ce  que  nous  observons  dans  d'autres  circons- 
tances, cette  communication  ne  se  montra  qu'une  seule  fois  au 
niveau  de  l'un  des  conduits  demi-circulaires,  à  l'exclusion  de 
toute  autre,  et  cinq  fois  conjointement  avec  d'autres.  Dans  les 
laits  rassemblés  par  Z.,  c'est  au  niveau  des  fenêtres  et  particuliè- 
rement de  la  fenêtre  ovale  que  la  communication  en  question  a 
été  relevée.  Effectivement  ce  dernier  siège  de  la  communication 
tympano-labjrinthique  n'est  pas  noté  moins  de  huit  fois.  Quant  à 
la  fenêtre  ronde,  elle  se  montra  ouverte  deux  fois  isolément,  et 
deux  fois  simultanément  avec  la  fenêtre  ovale. 

A  cêté  des  faits  précédents,  il  y  a  lieu  de  faire  figurer  les  douze 
autres  faits  dans  lesquels  la  communication  entre  le  foyer  opéra- 
toire et  le  labyrinthe  n'est  pas  signalée.  Pour  cinq  d'enlre  eux  il 
est  permis  de  supposer  que  l'on  a  pu  omettre  de  la  rechercher  ; 
mais  pour  les  sept  autres  ce  soupçon  n'est  pas  permis,  car  il  est 
formellement  spécifié  qu'elle  n'existait  pas.  Dans  ces  conditions, 
Hofluence  de  l'acte  opératoire  sur  la  labyrinthite  et  par  cette  der- 
Dîêiv  sur  le  développement  de  la  méningite  devient  assez  mal  ai- 
léa  à  expliquer.  On  serait  tenté  d'incriminer  les  secousses   du 
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maillet;  mais  dans  2  des  cas  en  question,  cet  instrument  ne 
fut  pas  employé,  et  Fauteur  en  arriva  k  formuler  ropinion  que 
le  traumatisme  a  bien  pu  retentir  sur  le  labyrinthe  à  la  faveur  des 
voies  vasculaires  anastomotiques  développées  dans  le  tissu  osseux 
enflammé  de  la  paroi  interne  de  la  caisse. 

B.  Cas  non  compliquée  de  labyrinthite,  —  A  rexception  d*an 
seul  où  Pexplosion  de  la  méningite  demeura  inexpliquée  à  l'au- 
topsie, les  onze  faits  composant  ce  second  groupe  oCTrent  ce  trait 
commun,  que  Texamen  post-mortem  du  rocher  révéla,  outre  Fab- 
sence  de  pus  dans  l'oreille  interne,  l'existence  de  foyers  voisins  de 
Tendocrane  évidemment  préparatoires  du  développement  de  la 
méningite,  et  qu'il  eût  été  fort  difficile,  sinon  impossible,  de  recoa- 
naltre  pendant  la  vie. 

En  voici,  très  résumées,  les  lésions  constitutives  : 

Deux  fois,  petite  collection  purulente  sous-durale»  au  niveau  du 
trijumeau,  compliquée  dans  un  cas  de  plusieurs  perforations  du 
rocher  et  dans  l'autre  de  péri-sinusite  caverneuse  ; 

Deux  fois,  foyer  sous-dural  de  la  face  postérieure  du  rocher; 
dans  Tun  de  ces  cas  la  dure-mère  présentait  en  outre  une  perfora- 
tion située  en  face  d'une  perforation  de  Tos  conduisant  dans  le 
foyer  opératoire  ;  dans  l'autre  le  foyer  sous  durai  silué  près  de 
l'aqueduc  du  vestibule  communiquait  par  un  petit  trajet  long  et 
tortueux,  passant  au-dessus  du  bord  supérieur  du  rocher,  avec 
une  cellule  osseuse  ouverte  au  cours  de  l'opération. 

Trois  fois,  on  trouva  une  simple  usure  avec  modification  de 
couleur  et  de  consistance  des  parois  sous-durales  du  rocher,  mais 
sans  altération  apparente  de  la  dure-mère,  dans  un  cas,  au  ni- 
veau des  faces  antérieure  et  postérieure  de  la  pyramide,  dans  les 
deux  autres,  au  niveau  du  segment. 

Une  fois,  la  carotide  interne  fut  trouvée  baignant  dans  le  pos. 
Dans  un  autre  fait,  c'est  le  sinus  latéral  droit  qui  fut  trouvé  en- 
touré de  pus.  Or,  il  s'agissait  d'une  jeune  fille  dont  les  deux 
oreilles  suppuraient  depuis  l'enfance,  et  c'est  l'oreille  gauche  qui 
fut  opérée,  ce  qui  fait  admettre  à  Z.  que  l'explosion  de  la  ménin- 
gite fut  provoquée  par  les  secousses  imprimées  au  crâne  par  le 
maillet. 

Enfin  chez  deux  sujets,  et  notamment  dans  l'un  des  cas  sus- 
mentionnés comme  offrant  une  usure  avec  ramollissement  au  ni' 
veau  du  segment,  Taulopsie  révéla  sur  plusieurs  points  des  épais* 
sissemenis  avec  soudure  des  méninges  entre  elles  et  à  l'os,  permet- 
tant de  diagnostiquer  rétrospectivement  des  poussées  antérieures 
de  méningite,  hypothèse  confirmée,  au  moins  pour  l'un  des  deux 
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sajels  en  question,  par  la  notion  de  crises  intenses  de  céphalée 
remontant  à  plusieurs  mois  dans  les  commémora  tifs. 

Chex  les  autres  sujets,  Z.  ne  croit  pas  qu'il  soit  admissible  qu'il 
ail  existé  des  lésions  pie-mèriennes  avant  Fintervention,  étant 
donné  l'étal  d'apyrexie  antérieur  à  cette  dernière,  et  d^autra  part 
certains  symptômes  (tels  que  céphalalgie,  vertige,  voire  même 
perles  momentanées  de  connaissance  et  légères  modiflcations  du 
fond  de  Tœil)  notés  chez  plusieurs  d'entre  eux  trouvant  une  expli- 
cation très  suffisante  dans  les  lésions  pétreuses  et  péri-pétreuses 
.  décrites  plus  haut. 

Dans  3  cas  seulement  ces  symptômes  prodromiquei  firent  dé- 
faut. Quoi  qu'il  en  soit  pour  les  faits  de  cette  seconde  catégorie 
plus  encore  que  pour  ceux  de  la  première,  le  lien  pathogénique 
entre  l'intervention  chirurgicale  et  la  méningite  se  trouve  établi 
parle  très  court  intervalle  écoulé  entre  les  deux.  Nous  voyons  en 
effet  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  (dans  6)  la  méningite  appa- 
raître le  soir  même  ou  le  lendemain  de  l'opération,  dans  2  cas, 
le  surlendemain,  dans  2  autres,  le  quatrième  et  le  cinquième 
jour,  et  une  seule  fois  la  période  pré-méningilique  s'élever  à  qua- 
torze jours.  L'évolution  de  la  méningite  développée  dans  ces  cir- 
constances fut  en  général  très  rapide,  parfois  foudroyante  :  l'un 
des  opérés,  pris  de  fièvre  le  soir  même  de  l'intervention,  succombe 
-  dès  le  lendemain  ;  quatre  autres  meurent  au  bout  de  trois  jours  ; 
3  autres  cas  évoluent  en  six  et  sept  jours  ;  2  autres  en  treize 
et  quinze  jours.  Une  seule  fois  la  marche  de  la  méningite  fut 
remarquable  par  sa  lenteur  :  la  mort  ne  survint  qu'au  bout  de 
trente-trois  jours. 

Le  transport  des  germes  infectieux  de  l'espace  sous-dural  dans 
l'espace  sous-arachnoïdien  s'explique  évidemment  tout  naturelle- 
ment dans  le  cas  où  il  existait  une  perforation  de  la  dure-mère; 
mais  ce  cas  est  unique  ;  pour  les  autres,  Z.  invoque  le  rôle  connu 
des  gaines  péri-vasculaires  et  nerveuses. 

Nous  avons  dît  plus  haut  que  dans  un  seul  cas  l'autopsie 
n'avait  révélé  aucun  de  ces  foyers  voisins  delà  dure  mère,  qui 
chez  les  autres  avaient  paru  'préparer  la  méningite.  Ce  fait  con- 
cernant un  jeune  homme  de  17  ans  (Hermann  Minning),  observé 
par  Grunert,  présente  des  particularités  assez  instructives  pour 
que  nous  croyions  devoir  le  résumer  ici  :  Otorrhée  gauche  depuis 
Tàge  de  8  ans.  Fongosités  dans  Pattique  ;  céphalalgie  et  douleurs 
d'oreille  avec  vertige,  depuis  peu  de  temps,  Evidement  pétro-mas- 
toldien,  le  8  novembre.  Le  21  mars  suivant,  il  n'était  pas  encore 
guéri  :  tendance  rebelle  à  la  formation  de  fongosités  ;  peu  de  ten- 
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dance  à  répidermisalion  ;  après  chaque  pansemeat,  crises  pro- 
longées de  céphalée  dans  la  tempe  gauche.  Â  celle  dale,  grattage 
de  fongosilés  de  Taditus  sous  le  bromure  d'éthyie  ;  dès  le  soir 
même  de  celte  pelile  intervention,  apparaissent  les  premières 
manifestations  de  la  méningite  qui  toutefois  n'aboutit  à  la  mort 
qu*au  bout  de  trente-trois  jours. 

Z.,  rapprochant  ce  fait  d'un  autre  de  sa  première  catégorie,  où 
la  l8d)yriQlhite  ne  fut  établie  que  par  Texamen  hislologiqua  de 
l'oreille  interne,  émet  Thypolhèse,  que  peut-être  le  labyrinthe 
était  infecté  aussi  dans  ce  dernier  cas,  et  que  c'est  par  lui  que  te 
fit  le  passage  des  germes  à  l'endocrane.  En  fail,  Taudition  du  côté 
opéré  se  montra  1res  abaissée  même  avant  Tintervention. 

Naturellement  une  grande  partie  du  travail  de  Z.  est  consacrée 
à  rechercher  le  mécanisme  de  l'influence  de  l'acte  opératoire  sur 
le  développement  des  accidents  méningiliques. 

11  fait  remarquer  que  dans  la  très  grande  majorité  des  faits  ras- 
semblés par  lui,  le  foyer  lympano-anlral  opéré  se  compliquait  de 
l'existence  d'un  autre  foyer,  labyrinthique  ou  sous*dural,  non  dia- 
gnostiqué et  par  suite  non  ouvert  au  cours  de  l'intervention.La  plu- 
part de  ces  derniers,  observe-l-il  judicieusement,  communiquaient 
bien  avec  le  foyer  opératoire,maispar  une  fistule  étroite,c'est-à-dire 
sufûsamment  pour  subir  Finfeclion  du  dehors,  mais  pas  assez  pour 
se  trouver  de  ce  fail  dans  des  conditions  de  bon  drainage  ;  or,  si 
le  pus  pouvait  s'écouler  tant  bien  que  mal  au  dehors  par  la  fistule 
en  question,  avant  Topératiou,  il  est  fort  possible  que   cette  der- 
nière en  ait  brusquement  déterminé  Tocclusion,  soit  par  suite  du 
gonflement  des  tissus  consécutif  à  toute  intervention,  soit  par  le 
fait  du  tamponnement  du   foyer,  et   il  arrive  à  cette  conclusion 
que,  pour  les  faits  de  la  seconde  catégorie  au  moins,  la  découverte 
et  l'ouverture  large  du  foyer  extra-auriculaire  auraient  eu  grandes 
chances  de  conjurer  les  accidents  mortels.  Pour  les  faits  de  la  pre- 
mière catégorie  il  se  montre  plus  réservé,  étant  donnée  l'extrême 
difficulté  que  Ton  éprouve  à  ouvrir  assez  largement  les  cavités 
labyriothiques  pour  les  mellre  dans  de  sérieuses  conditions  de  drai- 
nage :  aussi  est-il  d'avis  de  ne  s'attaquer  à  elles  qu'après  constata- 
tion nette,  au  cours  de  l'évidemenl,  d'une  fistule  de  la  paroi  pro- 
fonde de  la  caisse  et  d'écoulement  de  pus  à  son  niveau,  ou  bien  en 
présencd  d'un  faisceau  de  symptômes  permettant  de  conclure  avec 
une  presque  certitude  à  des  phénomènes  de  rétention  intra-laby- 
rinthique.  Mais  il  montre  de  nouveau  combien  difficile  est  un  pa« 
reil  diagnostic  en  dehors  de  la  constatation  de  la  fistule  révélatrice 
et  combien  trompeur  est  notamment  en  pareil  cas  le  résultat  des 
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épreuvM  de  raadilion*  On  aura  plus  de  chance  de  pouvoir  soup^ 
çoaoerarant  l'opération  l'eiistence  d'un  Toyer  sous-dural,  en  pré- 
sence de  certains  symptômes  subjectifs  tels  que  céphalalgie,  ver« 
tiges,  notés  dans  les  commérooratifs  de  la  plupart  des  malades  qui 
foot  Tobjet  du  travail  de  Z.  Malheureusement,  observe-t-il,  comme 
il  est  établi  que  de  semblables  symptômes  disparaissent  souvent 
à  la  suite  du  simple  évidement  pétro^mastoldien,  on  a  tendance  à 
compter  sur  cette  éventualité,  et  trop  fréquemment  la  marche  fou- 
droyante des  accidents  qui  se  déroulent  ensuite  ne  laisse  plus  au 
cbinirgien  le  temps  de  les  prévenir. 

Si  par  bonheur  et  par  exception  les  accidents  post- opératoires 
n'ont  pas  cette  allure  suraiguô  et  si  l'on  dispose  de  quelque  répit 
poar  suivre  et  observer  altenttvement  la  marche  des  choses  pen- 
dant les  quelques  jours  qui  suivent  l'intervention,  la  persistance, 
après  cette  dernière,  des  symptômes  subjectils  sus-mentionnés 
eoostitne  un  avertissement  qui  ne  doit  pas  être  perdu.  Alors  aucun 
retard  ne  sera  apporté  à  désuturer  la  plaie,  si  elle  a  été  complète- 
ment on  paKiellement  réunie,  à  reviser  ou  à  inspecter  dans  ses 
moindres  anfiraclnosités  le  foyer  osseux, et  à  rechercher  notamment 
l'ezistenee  de  quelque  trajet  flstuleux  susceptible  de  servir  de  fil 
coodoeieur  jusqu'au  foyer  exlra-tympanique  soupçonné. 

H  est  deux  points  relatifs  à  la  palhogénie  des  accidents  ménin- 
gitiques  post-opératoires  que  l'auteur  n'a  pas  négligé  d'étudier  : 
rinfinence  nocive  possible  de  la  gouge  et  du  maillet,d'une  part,  et 
d'autre  part  celle  des  manœuvres  opératoires  pratiquées  au  niveau 
de  la  paroi  profonde  de  la  caisse  si  richement  pourvue  de  portes 
d'entrée  pour  l'infection  vers  le  labyrinthe  et  de  là  vers  l'endo* 
crâne. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  Z.  n'attribue  qu'une  part 
très  relative  à  l'ébranlement  dû  à  la  gouge  et  au  maillet  dans  la 
genèse  de  la  méningite  post-opératoire,  puisque  dans  plusieurs 
des  faits  observés  ou  rapportés  par  lui  ces  instruments  ne  furent 
pas  employés.  Nous  rappelons  pourtant  qu'il  incline  à  incriminer 
W  secousses  du  maillet  dans  un  cas  relaté  par  Gradenigo,  concer- 
nant un  malade  porteur  d'une  olorrhée  double  et  opéré  d'un  seul 
côté,  et  chez  qui  la  méningite  éclatant  le  lendemain  même  de  Tin- 
tervention  (alors  qu'il  n'existait  auparavant  aucun  symptôme  d'in« 
fection  méningée)  parut  avoir  eu  pour  point  de  départ  une  péri* 
sinusite  latérale  du  côté  opposé  à  l'intervention. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  recommande,  en  vue  de  diminuer  les 
chances  d'une  semblable  occurrence,  de  manier  les  instruments 
M  question  sans  violence,  en  s'appliquant  à  ne  détacher  que  de 
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minces  copeaux  à  la   fois  et  en   évitant  surtout  de   manier  la 
gouge  à  la  façon  d'un  coin  ou  d'un  levier. 

Frappé  de  celle  double  conslalation  que  :  d'une  part,  dans  la  plu- 
part des  faits  rassemblés  par  lui,  il  exislait  une  commuoicalion 
fistuleuse  entre  la  caisse  et  le  foyer  secondaire,  labyrinlhique  ou 
non,  ayant  servi  à  la  transmission  de  l'infecUon  aux  méninges  ; 
d'autre  pari,  que  dans  cinq  de  ces  faits  (dont  quatre  déjà  compli- 
qués de  suppuralion  labyrinlhique),la  méningite  apparut,  non  di- 
rectement après  l'opération  radicale  pélro- mastoïdienne,  mais  im- 
médiatement à  la  suile  d'un  grattage  de  fongosilés  de  la  caisse 
pratiqué  plusieurs  jours.ou  môme  plusieurs  semaines  plus  tard,  Z. 
est  amené  à  atlacher  une  gravitft  de  premier  ordre  à  toute  ma- 
nœuvre opératoire  exécutée  sur  les  parois  limitantes  de  la  caisse, 
et  lout  parliculièrement  sur  sa  paroi  interne  ;  et  cela  le  conduit  à 
des  conclusions  pratiques  dont  quelques-unes  ne  sauraient  avoir 
que  l'approbation  générale,  tandis  que  d'autres  nous  paraissent 
passibles  de  sérieuses  critiques. 

Nous  nous  trouvons,  par  exemple,  complètement  en  conformité 
de  vues  avec  l'auteur  quand  il  conseille  à  l'opérateur  de  se  charger 
lui-même  de  l'étanchement  du  fond  du  foyer,  au  cours  de  Tévide- 
menl  pétro-masloïdien,  et  de  ne  le  pratiquer  qu'après  avoir  soi- 
gneusement enlevé  les  copeaux  osseux  détachés  par  la  gouge,  afin 
d'éviter  l'enfoncement  de  ceux-ci  dans  la  paroi  profonde  de  la 
caisse,  au  niveau  des  fenêtres  ;  mais  nous  croyons  devoir  protester 
contre  la  pratique  préconisée  par  lui,  de  s'abstenir  de  toute  ma- 
nœuvre de  curettage  dans  la  caisse,  soit  d'une  façon  isolée,  soit 
au  cours  de  la  cure  radicale,  et  de  compter  sur  la  suppression  de 
la  source  d'infeclion  autrale  pour  amener  la  disparition  spontanée 
des  fongosités  tympaniques.  Il  nous  semble  qu'agir  ainsi  c'est 
manquer  à  un  principe  généralement  bien  admis  en  chirurgie  :  de 
n'attaquer  un  foyer  infectieux  qu'à  la  condition  de  le  désinfecter  à 
fond  et  ici  comme  ailleurs  de  ne  pas  faire  d'opération  incomplète. 
Les  opérations  incomplètes  I  N'est-ce  pas  elles  précisément  qui  ex- 
pliquent amplement  les  désastres  qui  font  l'objet  du  travail  que 
nous  analysons  ?  N'est-ce  pas  effectivement  faire  une  opération 
incomplète  que  de  pratiquer  soit  un  évidement  pétreux,  soit  un 
simple  grattage  de  fongosités  de  la  caisse  chez  un  sujet  porteur 
d'un  second  foyer  plus  profond,  labyrinthique  ou  sous-dural,  qui 
n'est  pas  diagnostiqué  et  par  suite  pas  ouvert.  En  prenant  atten- 
tivement connaissance  des  observations  relatées  par  rauleur,uous 
avons  pu  nous  convaincre  que  les  grattages  de  fongosités  juste- 
ment incriminés  par  lui  dans  la  genèse  des  accidents   méningi- 
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tiques  étaient  des  manœuvres  exécutées  après  coup,  c'est-à-dire 
après  des  éTidements  incoroplets,et  cela  dans  des  conditions  d'au- 
tant plus  critiques  qu'il  s'agissait  généralement  de  malades  pré- 
sentant déjà  des  maux  de  tète,  du  vertige,  et  qui  se  trouvaient 
pour  ainsi  dire  en  puissance  de  méningite,  du  fait  de  l'existence 
d'un  commencement  de  rétention  purulente  dans  leur  foyer.  Nous 
ne  croyons  donc  pas  que  l'on  fasse  œuvre  dangereuse,  lors  d'une 
cure  dite  radicale  d'otorrhée,  en  pratiquant  le  curettage  à  fond  des 
foni^osités,  aussi  bien  dans  la  caisse  que  dans  les  autres  parties  du 
rocber.Toot  au  contraire,  puisque  Ton  évitera  d'avoirà  exécuterde 
cei  regraltages  après  coiip,que  nous  considérons  comme  générale- 
ment dangereux,  parce  qu'ils  sont  souvent  eux-mêmes  des  opéra- 
tions incomplètes,  susceptibles  de  réveiller  la  virulence  des  germes 
et  d'ouvrir  à  l'infection  des  voies  de  dissémination. 

Nous  sommes  tout  à  fait  de  l'avis  de  l'auteur,  en  revanche, 
quand  il  avance  que  le  chirurgien,  qui  entreprend  l'ouverture  d'un 
foyer  auriculaire  chez  un  malade  présentant  des  signes  plus  ou 
moins  vagues  de  rétention, fait  œuvre  de  dévouement  ;  car  il  risque, 
en  intervenant  dans  l'espoir  de  sauver  le  malade,  de  hàtcr  l'explo- 
sion des  accidents  méningitiques  auxquels  celui-ci  est,  en  dehors  de 
l'opération,  fatalement  voué,  et  de  s'entendre  accuser  de  les  avoir 
provoqués.  Nous  trouvons  aussi  exacte  que  frappante  la  compa* 
raison  par  laquelle  l'auteur  assimile  l'opérateur  dans  ces  condi- 
tions à  un  homme  courageux  qui  apercevant  tout  près  d'un  baril 
de  poudre  une  mèche  allumée,  n'hésiterait  pas  à  enlever  vive- 
ment celle-ci,  au  risque  qu'une  flammèche  détachée  par  son  mou- 
vement n'aille  provoquer  l'accident  qu'il  a  voulu  conjurer. 

Mais  nous  restons  intimement  convaincu  que  le  meilleur  moyen 
d'éviter  Pexplosion  redoutée  sera  d'être,  au  coursde  l'intervention» 
le  plus  radical  possible,  de  ne  laisser  nulle  part  de  fongosités,  de 
fouiller  avec  le  crochet  et  la  curette  les  moindres  anfractuosités  du 
foyer,  à  la  recherche  d'une  fistule  pouvant  conduire  dans  un  second 
foyer  plus  profond,  et,  lorsque  certains  symptômes  font  tout  par- 
ticulièrement soupçonner  celui-ci,  de  ne  pas  hésiter  à  dénuder  sys- 
tématiquement la  dure-mère,  soit  au  niveau  du  tegmen,  soit  vers 
le  sinus  sigmolde.  h.  luc 

Les  Gancers  du  nnos  maxillaire,   par  Richou   {Thèse  de   Paris, 

Steintheil,  édit.,  Paris,  1905). 

Les  tumeurs  malignes  primitives  du  sinus  maxillaire  sont  relati- 
vement rares,  elles  appartiennent  comme  variétés  au  sarcome  et  à 
l*épilhéUoma,  le  sarcome  frappant  surtout  les  sujets  jeunes. 
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L'évolutioD  clinique  de  ces  cancers  comporle  trois  périodes  : 

1«  Une  période  latente^  dont  il  est  difficile  d'apprécier  la  dorée, 
pendant  laquelle  la  tumeur  se  développant  dans  une  cavité  close 
échappe  à  toute  observation,  ne  se  manifestant  par  aucun  symp- 
tôme extérieur  ni  aucun  phénomène  nasal  ;  la  paroi  interne  du  si- 
nus est  en  efifet  respectée  au  début  et  reste  longtemps  indemne. 

^  Une  deuxième  période  est  caractérisée  par  des  troubles  de  voi- 
sinage dus  au  développement  progressif  de  la  masse  néoplasiqoe  : 
douleur  sourde  et  pesanteur  du  côté  du  sinus,  réaction  inflamma- 
toire de  la  joue,  écoulement  purulent  nasal  peu  fétide.  Au  spécu- 
lum on  constate  souvent  la  présence  de  polypes  d'apparence  et  de 
nature  myxomateuse,  dans  la  fosse  nasale. 

30  Après  avoir  comblé  l'antre, la  tumeur  tend  à  écarter,  à  refou- 
ler ou  à  détruire  les  parois  de  l'enceinte  osseuse  pour  pénétrer 
dans  les  cavités  voisines  ou  faire  saillie  au  dehors. 

Arrivé  à  celte  période,le  mal  fait  des  progrès  rapides  provoquant 
des  troubles  divers  suivant  sa  migration  : 

a)  Paroi  antérieure.  Déformation,  tuméfaction  de  la  joue,  Infil- 
tration des  téguments,  ulcération  possible.  Troubles  fonctionnels 
dus  à  la  compression  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

b)  Paroi  inférieure.  Envahissement  du  rebord  alvéolaire  et  delà 
voûte  palatine,  chute  des  dents,  écoulement  purulent  buccal  et  ap- 
parition des  bourgeons  cancéreux  par  les  alvéoles. 

c)  Paroi  supérieure.  Destruction  rapide  de  la  paroi  sous-orbitaire 
et  pénétration  dans  l'orbite,  s'accompagnant  d'exophtalroie,  de 
paralysie  motrice  du  globe,  de  névrite  optique  et  amenant  finale* 
ment  Tamaurose. 

d)  Paroi  postérieure.   Infiltration  lente  de  la  région  temporale. 

e)  Paroi  interne.  Cette  paroi  malgré  sa  fragilité  apparente  est 
longtemps  respectée,  elle  se  laisse  à  la  longue  refouler  plutôt  que 
détruire  et  lorsque  les  prolongements  néoplasiques  pénètrent  dans 
la  fosse  nasale  c'est  presque  toujours  par  l'ostium  maxillaire.  — 
Ces  bourgeons  ont  souvent  été  précédés  par  des  polypes  de  nature 
myxomaleuse.  La  narine  est  obstruée  peu  à  peu  et  la  masse  vient 
faire  saillie  soit  dans  le  vestibule,  soit  dans  le  cavum.  Un  écoule- 
ment purulent  abondant  est  de  règle. 

En  haut  et  en  dedans  le  néoplasme  gagne  rapidement  le  massif 
elhmofdal  et  envahit  tout  le  labyrinthe,  les  prolongements  peu- 
vent même  pénétrer  dans  la  cavité  crânienne  à  travers  la  lame  cri- 
blée. 

Le  système  ganglionnaire  est  atteint  dès  que  le  cancer  a  franehi 
les  limites  du  sinus»  quand  c'est  un  épithéiioma,les  ganglions  cer* 


BiBuoeiupim  2\  1 

Tieaai  sopériean  et  sous-maxillaires  sontpris.Dans  le  sarcome  au 
contraire,  l'adénopathie  est  exceptionnelle. 

U  mal  fait  des  progrès  rapides,  les  hémorragies  sont  fréquentes, 
les  doolears  atroces  empêchent  tout  sommeil,  l'alimentaiion  est 
dans  certains  cas  Impossible  ;  la  mort  est  la  terminaison  fatale. 

Le  cancer  du  sinus  maxillaire  évolue  sous  deux  formes  dis- 
tinctes. A  la  manière  d'une  affection  inflammatoire  prenant  dans 
certains  cas  une  gravité  toute  particulière  (forme  gangreneuse), 
on  bien  il  se  présente  franchement  comme  une  tumeur. 

La  première  de  ces  formes  est  bien  difficile  à  différencier  de  la 
sinusite  simple  car  aucun  symptôme  pathognomonique  ne  permet 
pendant  longtemps  de  porter  un  diagnostic  ferme.  Dans  la  plupart 
des  cas,  l'examen  histologique  permet  seul  d'affirmer  l'existence 
d'une  tumeur  maligne. 

Dans  l'autre  forme  où  la  tumeur  évolue  sans  réaction  inflamma- 
toire, le  diagnostic  reste  à  faire  d'avec  les  tumeurs  solides  ou  li- 
quides do  sinus,  sans  excepter  les  accidents  tertiaires  de  la  syphi- 
lis. 

Le  traitement  doit  être  exclusivement  chirurgical  ;  il  consiste  dans 
la  résection  pies  ou  moins  atypique  du  maxillaire  supérieur  avec 
destrnction  du  labyrinthe,  ablation  du  malaire,  excision  du  massif 
ptér7goIdien,etc...  pour  atteindre  le  tissu  sain. 

Malgré  toutes  ces  précautions,Ia  récidive  est  presque  fatale,  elle 
se  produit  toujours  en  premier  lieu  au  niveau  de  l'ethmolde,  les 
résultats  sont  loin  d'être  encourageants.  Parmi  les  il  observations 
inédites  rapporlées,quatorze  malades  ont  été  opérés,  un  seul  a  guéri 
(Hnlerventioa  date  de  deux  ans  1/2). 

U  syphilis  du  maxillaire  supérieur,  envisagée  spécialement  dans 
ses  rapporta  aveo  les  afPeetioni  du  système  dentaire,  par  Georges 
Mouton  (Thèse  de  Nancy,  1905). 

Dans  la  partie  historique  de  cette  thèse,rauteur  montre  combien 
Tétode  de  la  syphilis  du  maxillaire  supérieur  ne  s'est  faite  complè- 
tement que  depuis  que  la  rhinologie  a  pris  une  place  plus  impor- 
tante dans  les  sciences  médicales.  A  l'encontre  do  la  syphilis  de  la 
légion  palatine,  qui  est  en  général  bien  connue,  celle  des  régions 
faciale,  orbitaire  et  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  reste  néan- 
ttiûins  encore  ignorée  de  beaucoup  de  médecins.  Les  grands  traités 
à^  chirurgie  mentionnent,  il  est  vrai,  mais  souvent  incidemment 
ces  accidents,  et  ces  derniers  sont  souvent  passés  sous  silence  dans 
des  ouvrages  traitant  de  la  pathologie,  de  la  bouche  et  des  fosses 
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nasales.  II  est  cependant  utile  de  connaître  la  syphilis  des  régions 
buccale  et  faciale  du  maxillaire  supérieur,  car  la  méconnaissance 
de  ces  accidents  peut  être  une  cause  d'erreurs  importantes  de  dia- 
gnostic. On  a  confondu  ainsi  souvent  cette  affection  ayec  des  néo- 
plasmes malins,  et  celte  confusion  a  entraîné  les  chirurgieus  à 
l'ablation  partielle  ou  totale  du  maxillaire  supérieur. 

La  syphilis-  a  cependant  des  symptômes  propres,  bien  établis, 
mais  souvent  ces  signes  passent  inaperçus  dans  les  premiers  stades 
du  syphilome,  tandis  que  dans  une  période  plus  avancée,  leurs  ca- 
ractères sont  d'une  évidence  de  plus  en  plus  indiscutable. 

A  la  période  de  tuméfaction,  on  trouve  un  œdème  prononcé,  avec 
une  teinte  bistre  cuivré  de  la  lésion.  La  marche  est  insidieuse,  sou- 
vent indolore.  Le  gonflement  apparaît  à  la  partie  antérieure  de  la 
joue,  et  l'œdème  qui  l'accompagne  se  développe  du  côté  de  la  pau- 
pière inférieure  et  parfois  de  la  région  temporale. 

La  marche  est  insidieuse,  souvent  indolore.  Le  gonflement  apparaît 
à  la  partie  antérieuie  de  la  joue,  et  l'œdème  qui  l'accompagne  se  dé- 
veloppe du  côté  de  la  paupière  inférieure  et  parfois  de  la  région 
temporale.  A  la  palpation  on  sent  une  masse  dure  empâtée  faisant 
corps  avec  l'os.  Si  ce  gonflement  apparaît  dans  la  région  palatine 
ou  dans  la  fosse  canine,  il  peut  en  imposer  soit  pour  un  abcès, 
soit  pour  un  kyste  dentaire. 

A  la  période  d'ulcération»  les  symptômes  sont  plus  nets  ;  il  se 
forme  une  cavité  remplie  d'une  sérosité  purulente  et  sanieuse  à 
bords  fongueux,  rouges,  mous  et  saignants.  Puis  se  développent 
souvent  de  multiples  fistules  ;  le  stylet  introduit  dans  celles-ci  dé- 
cèle la  présence  d'un  os  nécrosé  et  parfois  de  séquestres  mobiles 
ou  non  qui  entretiennent  la  suppuration. 

Le  diagnostic,avanl  le  stade  d'uIcéralion,doit  se  faire  avec  toutes 
les  causes  de  tuméfaction  de  la  région  faciale,  palatine  et  alvéolaire 
(sinusites,  kystes,  abcès,  fluxion  dentaire).  On  est  souvent  amené 
à  ne  faire  le  diagnostic  que  par  exclusion.  Dans  les  affections  in- 
flammatoires, la  douleur  est  plus  vive  et  constante,  tandis  que 
quand  celle-ci  existe  dans  le  cas  de  syphilis  du  sinus,  cette  douleur 
est  nocturne  et  peu  intense;  la  marche  d'autre  part  est  beaucoup 
plus  lente  que  dans  ces  diverses  suppurations,  moins  toutefois  que 
révolution  de  la  tuberculose  avec  laquelle  on  pourrait  confondre 
celte  syphilis  osseuse. 

Le  sarcome  de  l'arcade  alvéolaire  a  été  confondu  avec  la  lésion 
spécifique  du  maxillaire.  Le  premier  provoque  la  chute  des  dents; 
puis  à  leur  place  parait  une  masse  charnue  rouge  foncé. 

L'actinomycose,  rare  chez  l'homme,  produit  un  boursouflement 
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deTos,  ei  noo  pat  de  séquestres  ;  il  existe  une  fistule  permettant 
la  recherehe  des  grains  jaunes. 

A.  RAOOLT. 


ANALYSES 


I.  —  LARYNX 

Sur  la  distribution  et  le  nombre  des  fibrilles  nerveuses  des 
mnsclés  da  larynx.  Infériorité  dn  dilatateur  de  la  glotte,  par 
Gbabowkr  {Archiv.  /.  Laryngologie^  Bd  xvi,  Hfl  2). 

Daos  son  article  paru  dans  les  Annales  (n«  2, 1905),  Broeckaort. 
eo  citant  ce  travail  de  Grabower,  ne  peut  s'empêcher  de  rendre 

hommage  à  la  patience  et  à  la  ténacité  avec  lesquelles  il  a  dû 
être  fait.  Ce  compliment  n'a  rien  d'exagéré  si  l'on  réfléchit  que 
G,,  pour  étudier  la  toi  de  Semon,  s'est  livré  à  un  travail  consistant 
ooQ  seulement  à  étudier  la  répartition  macroscopique  des  fibres 
uerreuses  innervant  les  différents  muscles  du  larynx  mais  aussi  à 
compter  au  microscope  le  nombre  des  fibrilles  nerveuses  se  trou- 
vant dans  chaque  muscle.  En  comptant  les  fibrilles  qui  arrivent  au 
posticos  directement  du  récurrent  et  indirectement  par  intermé- 
diaire du  muscle  Iransverse,  il  a  trouvé  sur  7  poslici  examinés  de 
230  à  315  fibrilles  nerveuses.  Ce  nombre  est  inférieur  à  celui 
qu'on  trouve  dans  les  autres  muscles  du  larynx.  Ainsi  le  muscle 
vocal  interne  et  externe  contient  de  445  à  461  fibrilles,  le  trans- 
verse  (en  comptant  les  deux  moitiés)  558  fibrilles,  etc.  En  tenant 
compte  du  poids  du  muscle,  on  arrive  à  constater  que  le  muscle 
crioo-aryténoïde  postérieur  est  le  plus  pauvre  eu  éléments  nerveux 
de  tous  les  muscles  innervés  par  le  récurrent. 

D'après  ces  données,  il  est  évident,dit  G., que  les  fibres  nerveuses 
des  adducteurs  et  des  dilatateurs  peuvent  être  frappées  de  la  même 
façon  et  que  la  parésie  ne  se  manifeste  que  dans  le  dilatateur, 
parce  que  le  dilatateur  ne  possède  pas,  comme  les  adducteurs,  à 
côté  des  fibres  lésées,  une  autre  partie  de  ûbres.intactes.  En  accep- 
tant cette  explication,  le  fameux  cas  de  Saundley  constituerait 
OOQ  pas  une  exception,  mais  au  contraire  une  confirmation  de  la 
loi  do  Semoo*  U  suffit  d'admettre  que  dans  ce  cas  exceptionnel  le 
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dilalaleor  est  plus  favorisé  qae  ses  aolagoaistes  «u  point  de  vae 
de  sa  richesse  nerrease.  LAunuifN. 

La  partidpation  du  sympathique  dans  riSAttryatioa  dn  larynx, 
par  le  Prof.  Schultz,  de  Berlin  (Arehh.  /.  L^ryngologie^  Bd 
XVI,  Hfl  I). 

Le  point  de  dépari  de  ce  mémoire  est  Taffirmation  de  Onodi 
que  le  sympathique  participe  à  l'innervation  du  larynx,  A  l'appui 
de  celte  affirmation,  Onodi  apporte  quelques  expériences  sur  le 
chien.  Cette  affirmation  est  en  opposition  avec  celle  de  Langley 
d'après  lequel  le  sympathique  n*a  aucun  pouvoir  moteur  sur  le 
muscle  strié.  Cette  contradiction  et  la  constatation  qne  les  expé- 
riences de  Onodi  n^ont  pas  encore  été  contrôlées  par  d'autres  ex- 
périmentateurs ont  décidé  Schullz  à  répéter  les  expériences  de 
Onodi  sur  les  chiens  et  encore  d*autres  animaux.  Dans  aucune 
expérience  il  n*a  pu  constater  que  l'excitation  du  sympathique 
eût  provoqué  un  mouvement  de  l'une  ou  de  l'autre  corde  vocale. 
En  conséquence,  il  se  croit  autorisé  à  dire  que  le  sympathique  n'a 
aucune  part  dans  l'innervation  motrice  du  larynx.  Mais  il  reste 
hors  de  doute,  ce  que  les  anatomistes  savent  déj^  depuis 
longtemps,  que  le  récurrent  contient  des  fibres  du  sympathique. 

LAUTMANN. 

Physiologie  do  chant.  Nouvelles  expérienoee»  par  Flatau  et 
GuTZMANN  (Archiv,  /*.  Laryngologie,  Bd  xvi,  Hft  i). 

Ce  travail  contient  une  description  des  instruments  et  de  la 
technique  dont  les  auteurs  se  sont  servis  dans  leurs  expériences. 
Dans  le  texte  sont  intercalés  une  dizaine  de  graphiques.  Quant  au 
texte,  il  nous  a  été  impossible  de  le  condenser  pour  une  analyse, 
voire  même  de  donner  une  idée  de  son  contenu. 

LAUTMANN. 

Théorie  de  l'émission  dn  son  (Tonansati)  basée  sur  des  re- 
oherohes  anatomo- physiologiques,  par  Barth  (de  Francfort), 
{Archiv*  f.  Laryngologie,  Bd  xvi,  Hft  3). 

L'auteur  distingue  entre  Tonansatz  (émission  do  son)  et  To- 
neinsatz  (attaque  du  son).  Par  attaque  du  son  on  entend  la  façon 
dont  les  cordes  se  ferment  pour  la  formation  du  son.  L'émission 
du  son  (Tonansatz)  dépend  de  la  façon  dont  le  mn  produit  dans 
le  larynx  est  conduit  au  dehors.  Car  sur  ce  chemin  le  son  gagne 
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•00  timbre  et  il  importe  où  le  ton  frappe  pour  évoquer  la  réso- 
nance des  cavités  nasales  et  pour  sortir  aussi  concentré  que  pos- 
sible. Pour  obtenir  le  maximum  d'effet,  le  son  doit  être  conduit 
le  plus  près  possible  derrière  Tarcade  dentaire.  Là-dessus  méde- 
eioi  et  professeurs  de  chant  sont  d'accord.  On  était  aussi  d'accord 
sar  ce  fait  que  le  larynx  ne  garde  pas  une  position  fixe  pendant 
le  chaut,  mais  qu'il  s'élève  avec  les  notes  aigu  fis  et  qu'il  descend 
avec  le  registre  grave. 

C'est  contre  cette  dernière  théorie  que  l'auteur  s'élève,  non  pas 
en  niant  le  fait,  mais  en  contestant  son  utilité.  Barth  a  trouvé 
que  c'est  précisément  la  caractéristique  d'un  larynx  bien  eiercé 
de  se  mouvoir  en  sens  contraire,  c'est-à-dire  qu'il  descend 
quand  il  doit  émettre  des  sons  aigus  et  qu'il  se  trouve  le  plus 
baot  quand  le  son  émis  est  le  plus  bas. 

L'auteur  a  pu  se  rendre  compte  de  Texactilude  de  cette  cons- 
tatation par  l'examen  des  mouvements  qu'exerce  le  larynx  pendant 
le  chant,  à  l'aide  de  l'appareil  de  Zwaardemaker.  C'est  un  appa- 
reil enregistreur,  construit  d'après  le  système  connu  de  Marey, 
décrit  et  photographié  dans  le  texte.  Barth  nous  donne  plusieurs 
diagrammes  pris  avec  cet  appareil  sur  des  chanteurs  de  profession 
et  des  dilettantes  pour  illustrer  ses  remarques. 

Pour  comprendre  l'intérêt  que  le  chanteur  a  de  chanter  les 
notes  aiguës  avec  le  larynx  abaissé,  il  faut  se  représenter  la  si- 
tuation dans  laquelle  se  trouvent  la  langue,  l'os  hyoïde,  le  cartilage 
laryngien,  etc.  pendant  la  phonation.  Et  l'auteur  a  ajouté  trois 
planches  à  son  travail  qui  font  saisir  en  effet  au  premier  coup 
d'ail  les  conditions  différentes  dans  lesquelles  la  colonne  d'air  est 
conduite  vers  l'arcade  dentaire  dans  les  différentes  positions  du 
larynx.  Voici  par  exemple  ce  qui  se  passe  si  le  larynx  s'élève  au 
maximum  pendant  l'émission  d'une  note  aiguô.  Le  cartilage  thy- 
roïde est  attiré  contre  l'os  hyoïde,  l'os  hyoïde  presse  sur  la  partie 
laryngée  de  Tépîglotte  et  à  travers  lui  sur  les  bandelettes  et  le 
ventricule.  La  partie  antérieure  des  cordes  est  ainsi  complètement 
couverte.  Si  la  pression  est  exagérée,  iea  cordes  se  trouvent  com- 
primées à  leur  tour  dans  leur  tiers  antérieur.  La  colonne  d'air 
vibrante  se  trouve  directement  dirigée  en  haut  contre  le  voile  du 
palais  et  le  cavum.  11  va  sans  dire  que  Barth  explique  par  ce 
mécanisme  la  genèse  des  nodules  vocaux.  Dans  une  courte  note 
additionnée  à  son  travail»  Barth  cite  en  les  réfutant  les  objections 
qu'on  a  faites  à  sa  théorie.  lauthann . 
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Contribution  à  la  théorie  de  la  toux,  par  Pollak  (MoMUschrifl 
f,  Oienheilkunde.,  n»  12,  1904). 

Nous  croyons  que  l'auteur  conviendra  avec  nous  que  rien  dans 
son  tî^s  long  mémoire  n'est  nouveau  pour  ceux  qui  connaissent 
k  question  de  la  physiologie  de  la  toux.  Sans  nous  arrêter  aux 
lonf  s  développements  dans  lesquels  l'auteur  entre  à  propos  de  la 
toiii  rérleie  provoquée  par  l'irritation  du  conduit  externe  de 
TomlJe,  mentionnons  qu'il  a  observé  deux  malades  chez  lesquels 
il  a  pv  pn> roquer  le  réflexe  de  la  toux  en  irritant  la  muqueuse  do 
ta  c*i*s€  L  auteur  dit  que  la  toux  «  intratympanique  »  était  in- 
cv^nuf  ju^u'à  présent.  Dans  toute  la  littérature  il  n'a  pu  trouver 
qd  unf  feiïîe  publication  (cas  de  M.  Klein)  d'un  cas  analogue. 
\iH*^i  ivmmfnt  3'exprime  Fauteur  après  une  très  longue  disserta- 
luKi  ?ur  \!%  physiologie  de  la  toux.  «  Nous  connaissons  mal  la 
tï»u»  p^T  luifi»elle  le  réflexe  de  la  toux  se  fait.  Nous  connaissons 
à  [Hm\t  y  l'onlre  pour  la  toux,  mais  nous  ne  savons  rien  du  mé- 
i^MtuMiit' inïiïbitoire  de  ce  réflexe.  Pour  le  moment,  il  faut  nous 
tHUiU^nïer  lio  ce  que  l'observation  clinique  nous  apprend.  » 

LAUTMANN. 

Truitfmnnt  do  l'aphonie  spastique,   par  E.    Barth  {Archiv,  f. 
i  .t*i^H;fo!otjic,  Bd  xvi,  Hft  1). 

ISinr  jniinirer  l'intérêt  qui  s'attache  à  son  observation  l'auteur 
mf jii^llr^  liipinion  de  Semon  sur  le  pronostic  de  l'aphonie  spas- 
Ui\\w  iyt\\itH  Semon,  cette  maladie  est  incurable,  jugement  cer- 
MÉih-iiif^tH  Irop  pessimiste,  puisque  Jurasz  et  Wicherek  ont  chacun 
h4(tji*iilf«  tin  «718  de  guérison  par  la  cocaïnisation  simple  du  pba- 
nia  i*t  ihi  l-irynx.  L'auteur  a  essayé  sans  succès  ce  dernier  Irai- 
Iviim'nl  (Imm  un  cas.  Après  échec  il  a  eu  l'idée  d'introduire 
iiMfOM"<ï''  Inryngienne  dans  la  glotte  cartilagineuse  de  son 
Ht^O^iln  il  iu\  empêchant  ainsi  les  cordes  de  se  coller  l'une  contre 
t'iiulM^  i\  I*  < ordonné  à  son  malade  d'émettre  un  son.  Le  son  est 
i^Mtl  U\ino  hnrine  voix  forte  et  sur  cette  méthode  il  a  fait  une 
VîMIUtiIft  lAi^itiioation  de  la  voix  avec  succès  (jusqu'à  présent). 
tt^ijHit*,  Cîinfnur  a  obtenu  encore  deux  autres  guérisons,  l'une 
\Uuè  un  lUH  durant  depuis  deux  à  trois  semaines,  l'autre  durant 
4i»|iiiit  ilniu  nni.  Aucune  récidive  jusqu'à  présent  (2  mois). 

LAUTMANrr. 
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La  Toiz  dans  la  paralysie  anilatérals  da  mnscle  orioo-aryténol- 
dien  postérieur,  par  Gustave  Spiiss  {Archiv,  /.  LaryngologiCf 
Bd  XVI,  Hfl  3). 

Oq  pourrait  résumer  le  travail  de  Spiess  dans  la  phrase  sui- 
vante :  La  cause  du  trouble  de  la  voix  dans  la  paralysie  du  muscle 
postérieur  réside  dans  la  différence  de  niveau  dans  lequel  se 
trouvent  les  deux  cordes.  Cette  différence  de  niveau  peut  être 
égalisée  par  une  rééducation  de  la  voix.  Mais  en  résumant  si 
brièvement  ce  travail  on  laisserait  dans  l'ombre  toule  une  série 
d'idées  originales  qui  méritent  qu'on  s'y  arrête. 

Spiess  a  eu  occasion  d'examiner  un  commerçant  &gé  de  45  ans, 
qui  est  venu  le  consulter  en  mai  1899  pour  des  troubles  de  la  voix 
coQsislant  en  une  raucité  de  la  voix,  presque  une  perle  complète, 
et  de  la  toux.  Le  malade,  syphilitique  et  éthylique,  a  vu  avant 
Spiess,  i9  spécialistes,  qui  tous  l'ont  soigné  pour  la  syphilis  et 
avec  rélectricité  pour  la  paralysie,  mais  sans  amener  la  moindre 
amélioration.  Le  malade  était  en  danger  de  perdre  son  gagne- 
pain  s'il  ne  recouvrait  pas  sa  voix  et  insistait  près  de  Spiess  afin  de 
trouver  un  moyen  pour  la  lui  rendre.  A  l'examen,  le  malade 
présente  la  corde  gauche  dans  la  position  médiane  et  les  signes 
d'une  laryngite  chronique  diffuse. 

La  corde  gauche  était  dans  la  bonne  position  pour  la  phona- 
tion. Si  la  voix  était  rauque  malgré  cela,  il  n'y  avait  qu'un  seul 
moyen  de  corrigercette  raucité,  et  ce  moyen  consistait  à  s'adresser 
à  la  corde  saine  et  de  lui  trouver  une  position  dans  laquelle  le 
malade  pouvait  émettre  un  son  clair  et  bien  timbré.  En  faisant 
chantonner  au  malade  une  gamme,  on  pouvait  bientôt  découvrir 
deux  notes  que  celui-ci  pouvait  émettre  avec  une  certaine 
netteté.  11  s'agissait  maintenant  de  faire  faire  au  malade  des 
exercices  sur  ces  deox  notes  claires  avec  des  consonnes  et  des 
voyelles.  Bientôt  on  gagnait  encore  un  demi- ton  et  ainsi  de 
suite,  si  bien  qu'au  bout  de  six  semaines,  le  malade  possédait  sur 
deux  octaves  une  voix  claire  et  sonore  quoique  un  peu  chantante. 
Deux  ans  plus  tard,  le  résultat  persistait  toujours,  et  à  l'examen 
on  voyait  toujours  la  paralysie.  Les  cordes  étaient  blanches. 

Cette  observation  a  conduit  Spiess  à  poser  les  cinq  questions 
suivantes  dans  le  journal  de  Semon  :  !•  Gomment  est  la  voix 
quand  une  corde  se  trouve  dans  la  position  médiane  à  la 
suite  d'une  paralysie  du  muscle  crico-aryténoldien  postérieur.  Y  a- 
l-il  une  différence  stroboscopique.  2*  Gomment  est  la  voix  si  la 
corde  est  en  position  médiane  à  la  suite  d'une  ankylose  de  l'arti- 
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culatîoQ  crico-àrylénoîdienoe^  3*  Quelle  eil  la  cause  delà  raucité  de 
la  Toix  quand  le  corde  est  en  position  médiane.  4*  Existet-il  une 
différence  dans  }a  voix  chantée  et  la  voix  parlée  quand  ane  des 
cordes  est  en  position  médiane  ?  5*  Cette  raucité  peut-elle  être 
guérie?  Gomment  et  dans  quelles  conditions? 

A  ces  questions,  Spiess  n'a  reçu  qu'une  seule  réponse  provenant 
de  Bélhi.  La  voici.  Par  la  position  médiane  de  la  corde,  la  voix 
est  plus  ou  moins  altérée  dans  la  grande  majorité  (3/4)  des  cas. 
La  voix  parlée  peut  être  conservée,  tandis  que  la  voix  chantée  est 
altérée.Réthin'apas  fait  d*examen  strobosoopique  mais  il  présame 
qu'il  y  a  une  différence  dans  la  vibration  des  cordes.  La  corde 
paralysée  est  moins  tendue  dans  la  phonation.  Dans  i'ankylose  de 
l'articulation  crico-aryléno!dienne,  Rélhi  a  toujours  observé  de  la 
raucité  de  la  voix,  dans  une  intensité  variable.  Pas  d'examen  stro- 
boscopique  non  plus.  Ici  la  raucité  de  la  voix  a  été  occasionnée 
par  une  différence  de  niveau  des  deux  cordes.ou  par  un  état  patho- 
logique de  l'un  ou  l'autre  muscle  laryngien,  car  tous  ses  cas 
étaient  chroniques.  Gomme  traitement,il  indique  la  faradisation  et 
le  traitement  de  la  cause. 

On  voit  que  Réthi  n*a  répondu  que  sur  une  partie  des  questions 
posées.  Les  recherches  que  Spiess  a  faites  dans  les  livres  clas- 
siques n'ont  pu  le  renseigner  davantage.  Force  est  à  Spiess  de 
s'arrêter  à  une  hypothèse  nouvelle  qui  est  la  suivante.  Dans  la 
phonation,  à  la  suite  de  la  contraction  du  muscle  crico-thyrol- 
dien  antérieur,  le  cartilage  aryténoide  tombe  en  avant,  Tapophyse 
vocale  descend  plus  bas,  donc  la  corde  paralysée  est  plus  bas  que 
sa  congénère.  Et  ceci  s'observe  dans  90  Vo  ^^^  <^9. 

La  deuxième  hypothèse  à  laquelle  Spiess  a  été  conduit  par  sas 
observations  est  que,  dans  chaque  cas  de  paralysie  du  muscle 
postérieur,  il  se  trouve  une  ou  deux  notes  que  le  malade  peut 
émettre  d'une  voix  forte  et  claire.  A  l'émission  de  ce  son,  la  diffé- 
rence de  niveau  entre  les  cordes  disparaît.  Ce  son  est  générale- 
ment un  son  élevé.  Partant  de  l'hypothèse  de  Spiess,  l'explication 
est  la  suivante.  Pour  que  la  différence  de  niveau  disparaisse,  la 
corde  saine  doit  descendre.  En  descendant,  la  corde  saine  se  rac- 
courcit, en  conséquence,  la  note  émise  appartient  au  registre 
élevé. 

Autre  conséquence  de  son  hypothèse.  Dans  10  ^/^  des  cas,  la 
corde  paralysée  est  plus  haute  que  la  corde  saine.  Si  dans  ces  cas 
il  ne  s'agit  pas  d'une  anomalie  dans  l'articulation,  on  peut  sup- 
poser qd'il  s'agit  d'une  ankylose  dans  l'articulation  crico-aryténot- 
dienne,  ce  qui  permeltrail  de  faire  le  diagnostic  différentiel  en  ce 
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ieo:i  que  ioulei  les  fois  que  daos  la  position  médiane  da  la  corda, 
ia  corde  paralysée  esl  plus  bau(e  que  la  corde  saioe,  il  ne  s*ai$il 
pas  de  paralysie  vraie,  mais  d'ankylose  de  l'articulation  crico- 
aryténofdieone.  lautvann. 

Btiologie  et  pathologie  des  nodules  ▼  oani,  par  Cordes  {Archiv. 
f,  Uryngologie  Bd  XVI,  HM  2.) 

Disons  de  suite  que  oe  travail  conscieoeieuz  (dix-huit  nodules  ont 
été  examinés  au  microscope)  n'ajoute  rien  à  ce  que  nous  savons 
déjà.  L'auteur  étant  élève  de  Fraenkel  tache  de  justifier  en  partie 
la  théorie  glandulaire,  mais  est  obligé  de  se  ranger  à  l'opinion 
courante  (Ghiari  etc.)  qui  voit  daos  ces  nodules  de  pelits  fibromes 
dos  à  Tirritation  du  bord  libre  de  la  corde  vocale.  Sur  les  dix-huit 
nodules  prélevés  sur  douze  malades,  Cordes  n*a  trouvé  que  quatre 
nodules  dont  le  point  de  départ  paraissait  être  la  glande  de 
Fraeokel.  Mais  dans  aucun  cas  où  les  deux  cordes  portaient  des 
nodules,  la  glande  n'existait  dans  les  deux  nodules  en  même 
temps,  de  même  elle  manquait  quand  le  nodule  était  unilatéral 
lotéressant  est  un  cas  de  l'auteur  où  la  formation  du  nodule  a 
pu  être  suivi  dès  le  premier  moment.  Le  nodule  consistait  d'abord 
dans  une  petite  tumeur  œdémateuse  du  bord  libre  de  la  corde, 
tameur  fugace  au  début  disparaissant  par  le  repos,  et  s'installant 
seulement  à  demeure  avec  le  temps,  le  malade  continuant  à  trau- 
matiser sa  corde  par  la  fausse  technique  de  chant  poursuivie. 

LAUTMAKN. 

Paehydermia  du  larynx,  par  Nowotny  (Monatsschrift  f,  Ohrenheilk, 

Description  de  2  cas  de  tumeurs  du  larynx  qui  correspondent 
lûstologiqnemeat  à  ce  que  Yirchow  appelle  la  pachydermie  du 
Isrynx.  On  sait  que  Virchow  comprend  sous  cette  dénomination 
sne  hyperplasie  de  la  muqueuse  du  larynx  qui  peut  se  manifester 
Mit  sous  une  forme  diffuse  intéressant  la  muqueuse  laryngienne 
en  totaMté  ou  en  grande  partie,  soit  sous  forme  de  tumeur  plus 
ou  moins  circonscrite.  Quoique  dans  l'esprit  do  Virchow  la  pachy* 
dermie  appartient  aux  tuméfactions  inflammatoires  de  la  mu- 
<IueuBe,  ses  relations  avec  les  néoplasies  malignes  ont  été  cons- 
tatées par  différents  observateurs.  Ainsi  le  premier  cas  publié  par 
l^owotny  (tumeur  papillomateuse  avec  épaississement  de  Tépi- 
IbéUnm)  opéré  pour  exérèse  endolaryngée  est  restée  sans  récidive 
M^s  l'opération.  Dans  le  deuxième  cas  cliniquement  analogue 
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au  premier,  opéré  par  laryngofissure,  l'examen  hislologique 
montre  des  bourgeons  épithéliaux  atypiques  allant  trôs  en  avant 
dans  le  lissu  conjonctif.  L'auteur  se  demande  s'il  n'existe  pas 
dans  ce  cas  un  commencement  de  transformation  carcinomatease. 

LAUTHANN. 

La  nature  des  kystes  de  l'épiglotte,  par  Otto  Kahler  {Archiv,  f, 
Uryngologie^  Bd  xvii,  Hft  i.) 

A  propos  d'un  kysle  dermoîde  de  Tépiglolte  Kahler  étudie  ce 
chapitre.  La  plupart  des  kystes  de  l'épiglotte  sont  des  kystes  de  ré- 
tention.Ces  kystes  sont  transparents,  ont  un  contenu  muqueuxyClair 
et  se  montrent  à  la  suite  des  inflammations,  rarement  à  la  suite 
d'une  obstruction  mécanique  du  conduit  kystique.  Le  reste  com- 
porte les  kystes  embryonnaires,  qui  peuvent  dériver  de  Tentoderme 
ou  du  système  branchiogène.  Les  kystes  de  l'entoderme  (ou  kystes 
épidermiques  comme  les  appelle  Garel)  sont  des  tumeurs  jaunes 
avec  un  contenu  caséeux  (kystes  dermoides),  les  kystes  branchio- 
gènes  contiennent  du  cartilage  (cas  de  Senator.) 

LAUTHANN. 

Hématome  de  la  corde  vocale  par  Ihhoper  (Arehiv.f.  Laryngologie^ 
.    M  zvii,  Hft  i.) 

Les  varices  du  larynx  via  phlebectasie  laryngée)  est  une  affection 
très  rare  et  Mackensie  qui  la  décrit  n'en  a  vu  que  4  cas.  Ces  varices 
se  trouvent  surtout  sur  l'épiglotte  et  la  partie  supérieure  du  ven- 
tricule de  Morgagni.  L'auteur  a  eu  l'occasion  d'examiner  au  mi- 
croscope la  corde  vocale  d'un  homme  mort  d'urémie.  Cette 
corde  portait  une  tumeur  sanguine  qui,  vue  au  microscope,  se 
composait  d'une  quantité  de  vaisseaux  dilatés  et  rompus  trans- 
formés en  hématome. 

En  parlant  de  l'étiologie  de  cette  affection  et  dont  la  principale 
est  un  trouble  de  la  circulation,  l'auteur  nous  rappelle  ses  études 
sur  les  relations  entre  les  troubles  circulatoires  des  voies  aériennes 
supérieures  et  les  maladies  gastro-intestinales  (pharyngite  dyspep- 
tique.) Cette  relation  ferait  penser  à  celle  qui  existe  entre  les 
hémorrhoîdes  et  les  affections  gastro-inlestimales,  mais  elle  est 
loin  d'être  aussi  fréquente  et  surtout  la  coïncidence  entre  la  phle- 
bectasie pharyngée  et  les  hémorrhoîdes  n'est  pas  aussi  constante 
que  le  dit  Tobold.  La  phlebectasie  est  à  distinguer  de  la  laryngite 
hémorrhagique  qui  prend  place  parmi  les  inflammations  du  larynx. 
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Qaant  aa  trailement  de  la  phlébectasie  laryngée  la  guérison  esl  ta- 
bordonoéeàla  caose  provocatrice,  donc  généralemeal  aux  troubles 
dyspeptiques.  On  pourrait  essayer  comme  trailement  local  les 
palTérisalions  d'adrénaline,  la  scariflealioa,  l'exérèse  chirurgicale. 
Us  badigeonnages,  les  insufllatioos  sont  contre  indiqués. 

LAUTMANN. 

LarTiigoaténoae  aigaê  récidiTanie  oantée  par  «ne  laryngite  aont- 
glottiqne,  par  S.  Gitklu  {Arch,  itàL  di,  Uryngot.,  avril  1905, 
f.  2,  p.  49.) 

U  s'agit  d*un  enfant  de  3  ans  et  demi  qui,  une  première  fois,  à 
la  suite  de  la  rougeole,  une  seconde  après  un  refroidissement, 
fat  atteint  à  un  intervalle  de  quatorze  mois,  d*une  laryngite  sous- 
l^ottiqae  aiguë  intense.  Le  tubage,  puis  la  trachéotomie  durent 
être  pratiqués.  Le  décanulement  étant  difficile  et  l'enfant  menaçant 
de  devenir  canulard,  on  n'obtient  une  dilatation  sufOsanle  de  la 
région  sous-glottique  que  par  Tintroduction  de  tubes  très  légers 
laits  de  vulcanite  seule  sans  squelette  métallique,  mais  cependant 
très  résistants.  Citelli  recommande  ces  tubes  pour  éviter  les  lésions 
de  décabitus.  h.  boulât. 


La  laryngite  ■ous-mnqnease  aignê,  par  Rupaicffr  (Brème)  (Ma- 
nàtsschrift  /*.  Ohrenheilkunde^  n*S  1905). 

La  terminologie,  dont  se  sert  Fauteur  dans  le  litre,  appartient  à 
(attner.  G*est  ce  dernier  qui  dans  une  monographie  s'est  occupé 
du  phlegmon  du  larynx,  qu'il  dénomme  «laryngite  sous-muqueuse 
aiguë  i>  dont  il  dislingue  plusieurs  catégories.  L'observation  publiée 
par  l'auteur  concerne  un  cas  de  ces  laryngites  rares. 

Une  femme  de  42  ans  est  atteinte  d'albuminurie  depuis  treize  ans. 
Sa  saoté  est  bonne  en  dehors  de  cette  affection  rénale.  Il  y  a  trois 
semaines  la  malade  a  été  atteinte  d'angine  avec  dysphagie  très 
prononcée.  Amélioration  pour  quelque  temps  et  ensuite  recru- 
descence. La  dysphagie  est  plutôt  mécanique  que  douloureuse. 
Examinée  le  11  avril  par  Rupreeht  on  constate.  Etat  général  mau- 
vais, pouls  7S,  voix  sans  timbre.  Dysphagie  mécanique,  pas  de 
douleurs.  Dans  la  région  laryngienne  externe  une  luméraclion 
indolore,  dure,  occupant  surtout  le  côté  gauche  du  larynx.  Le 
larynx  parait  avoir  les  dimensions  d'une  pomme.  La  laryngoscopie 
est  difficile  (la  malade  a  des  palpitations)  et  permet  de  constater  : 
Toute    la  moitié    gauche    du    larynx,    l'épiglolle    excepté,  est 
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tuméQée  et  immobile.  La  bandelette  droite  tuméfiée»  la  coré» 
droite  est  rouge  et  gonflée.  Le  larynx  en  général  pas  plus  rouge  que 
d'habitude.  Dans  la  glotte  relrécie  se  trouve  du  mucus,  pas  de 
pus,  pas  de  membranes,  fétidité  de  la  bouche.  Traitement:  glace. 

Le  14  avril  la  température  est  de  38-6,  le  pouls  de  86,  la  respi- 
ration de  22.  La  malade  a  vers  quatre  heures  des  frissons  et  des 
sueurs.  A  la  laryngoscopie  même  étal,  la  tuméfaction  externe 
parait  avoir  augmenté. 

Dans  la  suite  la  gaérison  se  dessine  franchement»  le  gonflement 
interne  et  externe  diminue.  Le  3  juillet  seulement  le  larjnx  est 
devenu  normaL 

Pour  comprendre  ce  cas  il  faut  savoir  que  Kuttner  distingue  entre 
une  laryngite  sous-muqueuse  aiguë  infectieuse  et  non  infectieuse. 
La  laryngite  sous-muqueuse  aiguë  infectieuse  peut  passer  d'après 
KuUner  par  les  étapes  suivantes  :  elle  peut  former  ur.  œdème  infec- 
tieux et  constituer  Térysipèle  du  larynx  ;  elle  peut  se  présenter  dans 
rétat  dont  notre  auteur  nous  rapporte  un  exemple  (période  plas- 
tique du  phlegmon),  ou  enfin  arriver  à  la  suppuration  franche 
(période  suppuralive  de  phlegmon.) 

Ces  cas  étant  très  rares  Fauteur  saisit  l'occasion  pour  rapporter 
l'observation  d'un  cas  qu'il  a  eu  l'occasion  d*observer  à  la  clinique 
de  Schech  et  qui  s'était  gravé  dans  sa  mémoire. 

Un  homme  a  été  opéré  d'une  petite  tumeur  de  la  base  de  la 
langue.  Anse  galvanique  et  insufflation  d'iodol.  Quelques  jours 
plus  tard  le  malade  revient  se  plaignant  de  frissons,  d'un  mauvais 
état  général,  de  dysphagîe  douloureuse.  Epiglotle  parait  tuméfiée 
à  la  base.  La  plaie  opératoire  est  grise,  les  bords  sont  rouges.  Car- 
tilage arylénoîde-gauche  et  le  pli  ary-épiglotlique  gauche  tuméfiés  et 
rouge.  Application  de  glace.  Le  lendemain  amélioration.  Le 
cartilage  aryténoTde  baigne  dans  du  pus.  Guérison  en  quelques 
jours  (Cas  de  laryngite  sous-muqueuse  aiguë  suppurée.) 

LAUTMANrf. 

NOUVELLES 


Nous  apprenons  avec  le  plus  vif  plaisir  que  notre  éminent  oollabora^ 
tear  le  D**  Ruault  vient  d'être  promu  au  grade  d'Officier  dans  l'Ordre 
de  la  Légion  d'honneur. 


Adminlstratioii  générale  de  TAssistanoe  publique  à  Paria. 
Pbw  Filloox.  —  Le  prix  Filloux,  prix  d'otologie  des  hôpitaux  de  Pa- 
ris, a  été  décerné,  en  1905,  à  M.  Haotànt,  interne  &  l'hôpital  Saint  An- 


toine. 
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Hôpitaaz  de  Parit 

Le  D' Marcel  LmaoTu.  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  chef  du  service 
oto  rbin^  la"  -D«r  logique  de  l'hôpilal  Saint-An toiDe.coinmeDcera  le  mer- 
credi ::5  avril  1906,  avec  le  concours  de  st-s  assislants,  MM.  les  docteurs 
Léon  BiuM  et  Paul  Ladbhs,  un  cours  pratique  de  technique  et  de  lliéra- 
peakiqoe  otorfaino-Iaryngologiqne,  et  le  continuera  tous  les  Jours,  sauf 
le  dimanche. 

Ce  cours  sera  complet  en  trente  leçons. 

Les  élèves  seront  individuellement  exercés  au  maniement  des  Instm- 
meots 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  on  est  prié  de  s'inscrire  d'avance 
aoprès  du  D'  Biluh,  assistant  du  service.  &  lliôpital  Saint  Antoine,  rue 
do  Faubourg  Saint- Antoine,  164  (i2«)  Paris. 


Le  Ik  NoLmues  a  été  ehargé  de  la  direction  du  service  oto-rhino-la* 
i^yngologique  de  l'iiôpitai  municipal  de  Brème. 


Le  ly  KnvBB  est  nommé  professeur  d'otologie,  rhinologie  et  laryngo* 
logie  à  l'Académie  de  Dusseldorf. 


Le  privat-dooent  NiraATn,  de  Munich,  a  reçu  le  titre  de  professeur 
extraordinaire  et  succède  à  Schah,  comme  chef  de  la  polyclinique  rhino- 
laryngologique  de  rUniveisité  de  Mnnicb. 


U  Prof.  Skifbkt  a  été  chargé  de  la  direction  de  la  nouvelle  polyclini- 
qae  rliino-laryngologiqne  instituée  &  l'Uni verrité  de  Wurzbourg. 


Le  27  décembre  deinier,  à  la  Nouvelle-Orléans,  une  coupe  d'honneur, 
dite  Laving  cujo,  a  été  solennellement  remise  à  notre  collaborateur  le 
!{'  n  RoALDÉs.  Cette  récompense  annuelle,  décernée  &  la  personne  qui 
s'est  distinguée  par  ses  œuvres  d'utilité  publique,  lui  a  été  justement 
attribuée  pour  la  fondation  de  l'Hôpital  des  yeux,  des  oreilles,  du  nez 
et  de  la  gorge.  

Vu  01  Cbassauig  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  TAcadé- 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Ck>ntre  les  affections  des  voies  digestives. 

BioHDAi  M  poTASflH»  GBAXuii  DB  FauAbis.  Approbatlou  de  l'Académie 
de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  svstëme  nerveux.  Lo  flacon 
de  15  grammes   est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant    50  centi«^ 


,  PaospHATun  FauIris.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les 
jeapes  enfants  surtout  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  h  bouche  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 

PoooBR  LAZATrTs  01  YicBT  (Poudrd  de  séné  composée).  Une  culilert-e  &. 
^é  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  remède 
ft)ntre  la  constipation.  . 
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L*otit6  moyenne  aigaQ  et  son  traitement,  par  G.  La ubsks.J.-B.  BaLlLJIre 
et  fils,  édit,  Paris,  1906. 

L'albuminurie  goutteuse,  par  F.  db  Grandmaiboh.  Bibliothèque  de  la  au- 
trition,  Maloine,  éditeur,  Paris,  1906. 

Die  Enuresis  der  Kinder  als  eîn  neuropathisches  von  ôen  adenûideo 
Vegatationen  unabhangiges  Leiden  betrachtet,  par  Viktor  Laitoe  «Co- 
penhague). Editeurs,  Urban  et  Schwarzenberg,  Berlin  et  Vienne,  1905. 

Benioeiil^plol  (Inhalations» et  Gargarismes).  Affections  infUmma- 
toires  et  infectieuses  de  la  gorge,  du  nez,  du  larynx,  des  hroacbas 
{Voir  aux  Annonces), 

CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  VAnesihésie^  sa  conservation  dans  le  vide  ot 
en  tubes  jaunes  scellés  le  met  &  l'abri  de  toute  altération. 

Dépôt  :  PHARMACIE  BORNET,  Rue  de  Bourgrogne,  PARIS 

HEMOGLOBINE  DESCHIENI 

nn  ORGAKIQUE  ÏITAUSÉ,  OPOTHÊRAPIE  HtMàîlVIi 

La  seule  contenant  les  oxydases  du  sâfijfi 

ANtMIK,  NEURA8THÉNIK,  DÉBILITÉ.  -  Si>od,  Vin ,  Graaalé, 


OUATAPLASME 

du  Docteur  ED,^  LANQLEBERT 

ADOPTÉ  par  les  MINISTÈRES  de  la  GUERRE,  de  la  MARINE  ot  les  HOPITAUX  il  PAMS 

Pansement  complet  Aseptique,  blanc,  sans  odeur. 

Précieux  à  employer  dane  toutes  les  Inilêmmations  de  I»  Pet»  : 

ECZÉMAS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PNLÉIITES,* 

Pm  SABATIIllf    24,   Rue  Singer,    PARIS,     et  dans  toutes  tes  primipatês  PUmeeitt. 


CEREBRINE 


(bli-Tléllé  ftiilfiilni  liUiJn)  I 


MIGRAINES 


et  des  NtVRALQIBS  RBBBLLBS 

B.  POURMXEll,  ai.  Rat  de  8t-PéUraboarg,  PABIS  et  teutet  Pharmeetee. 


Le  Gérant  :  Masson  et  G'*. 


tAIMT-AMAND,  CUBK.  —  IMPRlMSaiB  BUSSlfcaS. 
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LA  TRACHEO-BRONCHOSœPIE  AU  POINT  DE  VUE 
DU  DIAGNOSTIC  ET  DE  LA  THÉRAPEUTIQUE  («) 

Par  le  P^  KILLIAN. 
(Fribonrg  en  Brisgau.) 


Messieurs, 

Si,  fort  d*une  expérience  clinique  de  dix  ans  au  sujet  de  la 
trachéo-bronchoscopie,  je  prends  la  parole  ici,  ce  n*est  pas  pour 
répéter  des  choses  connues,  mais  plutôt  pour  soulever  de  nou- 
veaux problèmes  et  pour  vous  ouvrir  des  perspectives  nou- 
velles. 

Avant  tout  je  ne  puis  assez  vous  recommander  la  tracluM)s- 
copie  supérieure  directe  simple  que  vous  voyez  n»produile 
schématiquement  sur  ce  tableau  (^).  On  la  pratique  facilen)ent 
quand  le  patient  est  assis,  après  avoir  cocaïnisè  le  larynx  et  la 
trachée  (dans  la  narcose  chez  les  enfants).  Elle  est  excellem- 
ment qualifiée  à  surmonter  toutes  les  difficultés  que  le  miroir 
ne  peut  pas  vaincre.  C'est  pourquoi  elle  a  provoqué  une  vraie 
cRvoluiion  dans  le  domaine  des  maladies  intratrachéalos.  Il 
n'est  pas  difficile  de  comprendre  qu'à  travers  pareil  tube  (^) 
on  distingue  nettement  tous  les  changements,  et  qu'on  puisse 


0)  Rapport  présenté  à  la  seconde  séance  du  XXXIV*  Congrès  de  la 
<  Dentsche  GeseUschaft  fOr  Chirurgie  »,  27  avril  1905. 

(^  Reproduction  schématique  de  la  trachéoscopie  supérieure  direcle 
SUT  un  corps  congelé,  scié  dans  le  plan  antéro-postérieur. 

(1)  Démonstration  d'un  tube  trachéoscopiqne. 

AKNALIS  DBS  MALADIB8  DB  L'ORBILLU  BT  DO   LARYNX.  16 

TOMB  xxzii,  n*  3,  1906. 
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même  franchir  les  rétrécissements  pour  pénétrer  dans  les  pro- 
fondeurs. Le  malade  ne  nous  gène  ni  par  les  lèvres,  ni  par  la 
langue,  Tépiglotte,  les  cordes  vocales,  ni  par  des  obstacles  de 
n'importe  quel  genre  placés  à  Tinlérieur  de  la  trachée.  Il  sup- 
porte Texamen  sans  douleurs  ni  désagréments  appréciables. 

Par  la  même  raison,  la  thérapeutique  locale  des  maladies 
intra trachéales,  autrefois  si  difficile  avec  le  miroir  et  impos- 
sible en  narcose,  est  infiniment  facilitée.  Je  m'abstiendrai, 
pour  ne  pas  allonger  inutilement,  de  faire  la  preuve  de  ce  que 
j'avance  pour  les  différentes  affections  qui  nous  intéressent 
ici.  Je  vous  rappellerai  seulement  les  infiltrations,  les  ulcéra- 
tions, les  cicatrices  d'origines  diverses,  les  granulations  et  les 
néoplasmes  bénins  et  malins. 

Mais  toutes  ces  indications  sont  relativement  rares.  La  rai- 
son  pour  laquelle  j'avais  presque  chaque  jour  l'occasion  de 
pratiquer  la  tracliéoscopie  supérieure  directe  est  d'un  ordre 
différent.  En  raison  de  sa  topographie  à  Tintéricur  du  cou  et 
du  thorax  supérieur,  la  trachée  est  intéressée  par  toutes  les  lé- 
sions pathologiques  de  ces  régions,  accompagnées  de  change- 
ments notables  de  forme  et  de  volume.  Il  en  résulte  que  la 
trachée  subit  les  altérations  les  plus  diverses  de  forme  et  de  si- 
tuation. Par  leur  nature  et  leur  localisation,  elles  permettent 
de  tirer  des  conclusions  certaines  relativement  au  diagnostic 
de  ces  affections.  Les  tumeurs  du  médîastinum  antérieur,  le 
thymus  hypertrophié  compriment  la  partie  inférieure  de  la 
trachée  dans  le  sens  antéro-postérieur,  les  anévrysmes  de  l'arc 
de  Taorte  produisant  une  proéminence  du  tiers  inférieur  gau- 
cho, h  laquelle  peut  s'ajouter  une  saillie  antérieure  ou  posté- 
rieure. Les  cancers  de  la  portion  supérieure  de  l'œsophage 
compriment  par  derrière  et  les  ganglions  lymphatiques  péri- 
trachéaux  tuméfiés  compriment  latéralement.  ^l 

Les  difformités  les  plus  fréquentes  et  les  plus  compliquées 
de  la  trachée  sont  causées  par  les  goitres.  Par  suite  de  leurs 
grandes  divergences  de  forme  et  de  croissance,  les  goitres,  et 
en  particulier,  les  goitres  endothoraciques  complets  ou  incom- 
plets, sont  pour  l'examen  interne  par  le  canal  trachéal  une 
source  d'études  éminemment  variées.  En  raison  de  la  plus 
grande  exactitude  de  l'observation,  je  fais  volontiers  pratiquer 
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dans  ces  cas-là  l'examen  endoscopiqup,  et  ne  le  ri*sorvo  pas 
pour  les  cas  ne  se  prêtant  pas  à  Texamen  au  miroir. 

Quant  aux  résultats  diagnostiques  détaillés,  je  vous  renvoie 
aux  travaux  de  mes  élèves,  v,  Eicken  Q)  et  Wild  (*),  dans 
lesquels  mes  nombreuses  expériences  sont  relatées.  Vous  y 
verrez  à  quel  point  ces  examens  sont  devenus  importants  et 
même  indispensables  à  la  pratique  ordinaire  du  goitre. 

J  arrive  maintenant  aux  corps  étrangers  I 

Quand,  il  y  a  six  ans,  je  parlais  à  Munich  pour  la  promièro 
fois  de  bronchoscopie,  je  pouvais  apporter  les  corps  étrangers, 
extraits  par  moi,  dans  la  poche  de  mon  gilet.  Aujourd'hui, 
c'est  bien  différent;  jen  ai  toute  une  collection  à  vous  mon- 
trer et  je  vous  prie  de  bien  vouloir  Tétudier  en  détail  après  la 
séance.  Vous  y  trouverez  trois  nouveaux  cas  encore  inédits. 
Mais  il  ne  s'agît  ici  que  d'observations  personnelles. 

Grâce  à  mes  nombreuses  communications  et  travaux  dans 
ce  domaine,  et  surtout  grâce  à  mes  démonstrations  à  plu- 
sieurs congrès,  ainsi  qu*à  celles  que  je  fais  constamment  dans 
ma  clinique,  on  a  commencé  à  employer  la  nouvelle  méthode 
non  pas  seulement  en  Allemagne,  mais  aussi  à  l'étranger. 

Partout  on  a  reconnu  sa  grande  importance. 

Jusqu'à  ce  jour  j'ai  pu  collectionner  la  jolie  somme  de 
87  observations.  La  statistique  de  ce  matériel  nous  montre 
qu'au  moyen  de  tubes,  introduits  par  la  bouche  ou  après  la 
trachéotomie,  il  est  en  général  possible  de  découvrir  les  corps 
étrangers  ou  de  s'assurer  de  leur  absence.  Les  essais  d'extrac- 
tion entrepris  par  cette  méthode  furent  couronnés  de  succès 
dans  neuf  dixièmes  des  cas.  En  présence  de  ces  résultats,  le 
peu  de  valeur  des  anciennes  méthodes  saute  aux  yeux. 
^Aussi  il  est  tout  naturel,  ou  plutôt  je  préfère  dire  qu'il  est 
faicièrement  chirurgical^  que  nous  cherchions  dans  tous  les 
€33  où  cela  est  possible  à  diriger  nos  mouvements  par  la  vi- 
sion. 

Il  est  possible  que  la  bronchoscopie  soit  parfois  insuffisante 
quand  il  s'agit  de  corps  étrangers  de  petit  volume  ayant  glissé 


(0  Ârchîv  fur  Laryngologîe,  vol.  XV. 

(*)  Brun's  Beitràge  zur  klinisehen  Chirurgie,  vol.  XLV. 
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bien  profondément  —  je  vise  ici  surtout  les  barbes  des  épis,  — 
ou  qu*un  fort  rétrécissement  bronchîal  ne  constitue  un  obstacle 
insurmontable  au-dessus  d*un  corps  étranger  ;  dans  ces  cas,  la 
pneumotomie  garde  ses  anciens  droits.  Par  contre,  tous  les 
autres  cas  de  corps  étrangers  dans  la  trachée  et  dans  les 
bronches  sont  du  domaine  de  la  méthode  endoscopique. 

On  pourrait  tout  au  plus  discuter  sur  Touverture  à  laquelle 
il  vaut  mieux  donner  la  préférence,  est-ce  à  l'ouverture  natu^ 
relie  par  la  bouche  et  la  glotte  ou  à  une  ouverture  artificielle 
au  cou.'Les  expériences  faites  jusqu'à  présent,  et  surtout  mon 
expérience  personnelle,  m'engagent  à  recommander  la  pre- 
mière. La  trachéotomie  ne  doit  être  pratiquée  qu'en  cas  de  né- 
cessité, ainsi,  par  exemple,  s'il  existe  une  forte  dyspnée»  ou  si 
des  complications  graves,  spécialement  du  côté  des  poumons, 
sont  survenues,  qui  ont  beaucoup  affaibli  le  malade  ;  si  le 
corps  étranger  aspiré  ost  particulièrement  grand  ou  de  forme 
compliquée,  pointu  ou  tranchant,  de  sorte  qu'on  essayant  de 
l'extraire  on  s'expose  à  des  diffîcultés  ou  à  des  lésions  dans  la 
région  du  larynx  (prothèses  dentaires),  et  si  la  durée  de  l'affec- 
tion ou  l'ensemble  des  symptômes  permet  d'admettre  que  des 
corps  qui  se  gonflent  —  surtout  des  fèves  —  sont  déjà  gonflés 
et  ramollis. 

Dans  la  majorité  dos  cas  (à  en  juger  d'après  la  statistique 
actuelle  les  2/3  ou  3/4),  la  trachéo-bronchoscopie  supérieure 
devrait  constituer  le  traitement  de  choix  ;  elle  représente  ac- 
tuellement la  niéthode  normale. 

11  faut  l'appliquer  aussi  dans  tous  les  cas  oii  l'on  soupçonne 
la  présence  de  corps  étrangers.  J'appuie  sur  ce  point  tout  en 
reconnaissant  que  la  méthode  inférieure  conduit  bien  plus  fa- 
cilement au  but,  d'après  les  expériences  actuelles  dans  4/5i4es 
cas. 

J'insiste  là-dessus,  nonobstant  les  difGcultés  plus  grandes  de 
la  trachéo-bronchoscopie  supérieure  (ces  difficultés  n'ont  ce- 
pendant pas  empêché  l'extraction  de  réussir  dans  33  des 
46  cas),  parce  que,  je  le  répète,  elle  offre  des  avantages  extra- 
ordinaires. Les  difficultés  ne  sont  pas  de  nature  à  ne  pouvoir 
être  facilement  surmontées  par  une  main  habile  et  exercée. 
C'est  comme  la  cystoscopie  et  le  cathétérisme  de  l'uretère  dont 
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on  a  (ant  parlé  ce  matin.  On  exige  à  présent  de  chaque  chi- 
rurgien qu'il  soit  capable  de  Texécuter  ;  la  trachéo-bronchos- 
copie  supérieure  n'est  pas  plus  difficile.  Pensez  au  long  et 
étroit  canal  qui  conduit  à  la  vessie  et  comparez-le  aux  voies 
aboutissant  à  la  trachée.  Ces  dernières  sont  larges,  Taccès  en 
est  libre  et  ne  présente  dos  difficultés  que  dans  la  région  la- 
ryngée, pour  laquelle,  du  reste,  on  a  beaucoup  trop  d'égards, 
n  réagit,  il  est  vrai,  à  la  pression  du  tube,  mais  on  peut  faci- 
lement en  avoir  raison  au  moyen  d'anesthésiques  locaux  ou 
généraux.  Quand  on  a  passé  la  glotte,  on  avance  facilement 
dans  la  profondeur. 

Je  me  suis  efforcé,  et  non  sans  succès,  d'améliorer  la  tech- 
nique de  l'introduction  du  tube  par  la  voie  supérieure.  Au- 
jourd'hui, je  voudrais  vous  recommander  un  mode  d'introduc- 
tion perfectionné,  spécialement  pour  la  trachéo-bronchoscopie 
à  tête  renverstKï  (position  de  Kose),  en  narcose,  surtout,  puis- 
que je  donne  la  préférence  à  la  narcose  dans  tous  les  cas  de 
corps  étrangers  (pour  les  enfants  comme  pour  les  adultes)  oii 
les  conditions  internes  et  externes  ne  sont  pas  tout  à  fait  sim- 
ples. Je  me  sers  de  cette  spatule  tuhulaire  à  extrémité  élargie, 
elle  est  divisée  en  deux  dans  toute  sa  longueur  et,  par  cons<''- 
quent,  on  l'enlève  facilement  d'un  tube  passé  au  travers  (dé- 
monstration). On  l'introduit  le  long  de  la  ligne  médiane  de  la 
langue  jusqu'à  sa  base  et  on  la  laisse  entre  celle-ci  et  l'épi- 
glolle;  on  appuie  ensuite  jusqu'à  ce  que  Tint^Tieur  du  larynx 
soit  visible  et  on  badigeonne  la  muqueuse  avec  une  solution 
de  cocaïne  à  20  ^^o• 

Puis  on  glisse  l'extrémité  de  la  spatule  par-dessus  l'épiglotte, 
qu'on  relève,  ce  qui  permet  de  voir  l'intérieur  de  la  trachée 
'/tt  jusque  dans  les  grosses  bronches. 

Je  vous  prie  de  bien  vous  représenter  la  situation  sur  ce  ta- 
bleau (*).  Vous  y  voyez  en  même  temps  de  quelle  manière  on 
badigeonne  à  la  cocaïne  la  trachée  et  la  bronche  à  travers  la 
spatule  tuhulaire.  C'est  à  ce  moment  qu'on  pratique  la  trachéo- 
bronchoscopie  proprement  dite,  c'est-à-dire  l'introduction  d'un 


(1)  Reproduction  schématique  d'une  coupe  sagittale  congelée,  vue  d'en 
haat.  Analogue  à  la  première. 
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tube  dans  la  trachée,  respectivement  dans  une  bronche.  A  cet 
effet,  on  introduit  dans  la  spatule  tubulaire  un  tube  de  calibre 
approprié  et  de  la  longueur  voulue.  Pour  que  la  spatule  ne 
gène  pas,  on  sépare  ensuite  ses  deux  parties  et  on  Tenlëve. 

Je  tiens  spécialement  à  vous  faire  remarquer  que  depuis 
quelque  temps  j*aî  muni  mes  tubes  d'une  fenêtre  latérale,  afin 
de  faciliter  la  respiration  dans  le  poumon  sain.  Je  fais  remar- 
quer que  si  le  tube  est  trop  court»  on  peut  faire  passer  par 
celui-ci  un  tube  plus  mince,  éventuellement  un  tube  à  bout 
conique,  pour  parvenir  dans  les  bronches  de  petit  calibre.  J*ai 
donné  tous  mes  soins  à  la  composition  d'une  collection  d'ins- 
truments suffisante  pour  tous  les  cas  imaginables  d'extractions 
de  corps  étrangers.  Les  instruments  sont  extrêmement  minces 
et  grêles  et  ne  nécessitent  aucun  effort  dans  leur  manipulation. 
Ils  ont  récemment  tous  été  munis  d'un  manche  simple,  de 
façon  à  les  avoir  immédiatement  en  état  de  servir  (démons- 
tration). 

Messieurs  !  il  faut  avoir  vu  un  malade,  se  sentant  voué  à  la 
mort,  guéri  avec  un  peu  de  cocaïne  et  le  simple  petit  procédé 
de  rintroduction  d'un  tube,  et  s'en  allant  content. 

Il  faut  avoir  vu  un  enfant  qui,  ayant  aspiré  un  caillou  à 
quatre  heures,  en  est  délivré  à  six  heures  par  la  bronchosco- 
pie  et  rentre  joyeux  à  huit  heures,  après  s'être  remis  de  la 
narcose. 

Je  crois  que  de  pareils  exemples  suffisent  à  nous  montrer 
la  voie  à  laquelle  nous  devons  aspirer. 

Même  si  la  trachéo-bronchoscopie  était  dix  fois  plus  difficile 
qu'elle  ne  Test  réellement,  nous  devrions  pourtant  la  prati- 
quer, rien  que  pour  obtenir  de  pareils  résultats. 

Et  maintenant,  Messieurs,  je  voudrais  soulever  encore  l*\ 
question  de  Y  utilité  de  la  bronchoscopie  pour  la  chirurgie 
pulmonaire. 

L'intervention  chirurgicale  est  mise  en  œuvre  dans  les 
affections  localisées  du  poumon. 

Il  est  important  de  reconnaître  de  bonne  heure  la  présence 
de  ces  foyers,  de  se  rendre  compte  de  leur  nature  et  de  les 
localiser  exactement.  La  bronchoscopie  ne  peut  servir  à  cet 
effet  que  si  les   parties  malades  sont  en   rapport  avec  les 
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bronches  et  spécialement  avec  le  canal  bronchique.  Ci'la  dé- 
pend aussi  de  l'existence  dans  les  grosses  bronches,  visibles  à 
Tceil^  d'altérations  des  parois,  de  perforations  dVxiToissances, 
ou  du  déversement  dans  les  bronches  de  produits  de  dép'^né- 
rescenoe,  d'exsudations  ou  d'hémorrhagies  provenant  de  c<*s 
foyers,  c'esl^à-dire  que  cela  dépend  en  un  mot  de  la  nature 
Ouverte  de  ces  foyers. 

Les  foyers  qui  provoquent  des  altérations  visibk^s  des  parois 
doivent  avoir  leur  siège  au  centre  de  Torgane,  car  on  ne 
peut  constater  de  pareils  altérations  que  dans  les  grosses 
bronches. 

D  y  a  deux  manières  de  diagnostiquer  les  foyers  ouverts  au 
moyen  de  la  bronchoscopie  : 

Le  médecin  doit  avant  tout  constater  de  quelle  ramification 
broDchiale  proviennent  les  excrétions  et  déterminer  ensuite  la 
position  anatomo-topographique  de  cette  ramification. 

II  est  impossible  de  faire  ce  diagnostic  sans  une  connais- 
sance exacte  de  Tanatomie  des  bronches  vues  de  l'intérieur  ; 
on  doit  Tacquérir  par  l'exercice. 

On  procède  de  la  manière  suivante  : 

Commençant  à  la  bifurcation,  on  note  minutieusenient, 
tout  en  introduisant  le  tube,  les  orifices  des  ramifications 
principales.  Si  nous  connaissons  la  ramification  qui  nous  in- 
téresse, il  nous  est  facile  de  déterminer  dans  ([uelUî  région  du 
poumon  se  trouve  le  foyer  que  nous  cherchons.  De  chu(|ue 
bronche  dépend  une  région  de  parenchyme  pulmonaire  de 
forme  conique,  dont  la  base  touche  la  paroi  thoracique,  tandis 
que  la  bronche  pénètre  dans  la  pointe  du  cône. La  situation  de  la 
base,par  rapport  à  la  paroi  thoracique,  indique  en  môme  temps 
l'endroit  qui  doit  servir  de  point  de  départ  à  une  opcTation. 

Malheureusement  nos  connaissances  anatomo- topographi- 
ques, concernant  les  rapports  des  bronches  avec  les  diverscîs 
régions  des  poumons  et  les  régions  correspondantes  de  la  pa- 
roi thoracique,  sont  encore  très  incomplètes. 

Je  m'occupe  précisément  de  cette  étude,  et  cela  autant  à 
l'aide  de  coupes  en  série  sur  des  corps  congelés,  que  par  l'in- 
sufflation des  différentes  bronches,  qui  permet  de  reconnaître 
les  limites  des  régions  insufflées. 
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Mais  il  existe  un  second  moyen  bien  plus  simple  d'obtenir 
|>;ir  Ja  bronchoscopie  des  renseignements  précis  sur  les  lésions 
cij  I  onscrites  et  ouvertes  des  poumons. 

J'ai  découvert  par  hasard  que  Ton  peut  enfoncer  très  pro- 
rondément  et  sans  grand  effort  de  petits  tampons  imbibés  de 
luji'aïne  dans  les  bronches,  sans  inconvénient  pour  le  malade. 
On  peut  atteindre  de  cette  façon,  ainsi  que  nous  avons  pu 
i>ous  en  convaincre  en  mesurant  le  chemin  parcouru,  le  voî- 
isltiage  de  la  surface  pulmonaire.  Les  différentes  ramifications 
rundujsent  vraisemblablement  directement  à  la  périphérie. 

Pour  vous  prouver  que  Ton  peut  en  effet  pénétrer  aussi 
profondément  avec  des  sondes  droites,  j'ai  fait  exécuter  une 
tf/m  de  radiographies. 

J Insiste  sur  le  fait  qu'elles  sont  prises  sur  des  sujets  vivants. 
\'i  us  voyez  tout  d'abord  une  série  de  plaques  radiographiques 
SL*  rapportant  à  la  bronchoscopie  simple  supérieure  et  infé- 
rieure. Elles  vous  montrent  à  quelle  profondeur  les  tubes  du 
r.dibre  ordinaire  jusqu'à  un  calibre  de  5  millimètres  pénètrent 
<lans  l'arbre  bronchique.  Je  vous  ferai  remarquer  surtout  la 
[HSi^sibilité  de  pénétrer  des  deux  côtés  dans  la  bronche  du  lobe 
supérieur,  à  droite  dans  celle  du  lobe  médian  et  des  deux  côtés 
(1,1  us  la  bronche  du  lobe  inférieur  jusqu'à  l'endroit  où  il  se 
îsubdivise  subitement  en  une  série  de  ramifications  étroites. 

Vxie  seconde  série  de  radiographies  représente  des  sondes 
in  foncées  jusqu'à  la  périphérie  à  travers  les  tubes  bronchos- 
(u  piques.  Vous  voyez  à  quelle  profondeur  surprenante  il  est 
(lossible  de  pénétrer.  La  zone  de  la  bronche  du  lobe  inférieur 
^i  prête  le  mieux  à  cette  nouvelle  exploration  bronchosco- 
pif  (lie  de  régions  de  là  périphérie  des  poumons,  mais,  comme 
s  (JUS  pouvez  constater  sur  cette  radiographie,  j'ai  pu  enfoncei; 
Il  sonde  tout  aussi  profondément  dans  la  bronche  du  lobe 
III 'ilian  droit. 

\  ous  allez  demander,  Messieurs,  quel  avantage  nous  pou- 
vons bien  en  tirer?  Plusieurs  d'entre  vous  feront  peut-être  la 
ivflexion  :  tout  cela  est  très  intéressant,  mais  à  quoi  cela  nous 
st^rt-il?  Eh  bien,  nous  n'avons  qu'à  nous  représenter  la  situa- 
tion suivante  : 
Un  foyer  pulmonaire  ouvert  est  maintenant  accessible  à  la 
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sonde  ;  on  peut  introduire  eelle-ci  sans  danger  à  travers  la 
ramification  bronchique  correspondante  dans  la  poche  d'un 
abcès  ou  un  foyer  de  tissu  mortifié  quelconque.  Avec  un  tulx^ 
du  calibre  de  la  sonde  on  peut  aspirer  du  contenu  de  la  caviU* 
pour  en  faire  Texamen.  On  peut  de  la  même  manière  insuffler 
de  l'oxyde  de  bismuth  pour  faciliter  la  radiographie,  qui,  du 
reste,  pratiquée  lorsque  la  sonde  est  en  place,  contribue  dv\h 
considérablement  à  déterminer  Tendroit  où  se  trouve  ra!)C(»s. 

Je  me  bornerai  à  vous  faire  remarquer  en  passant  qu  on 
peut  de  la  même  manière  introduire  des  médicaments.  Après 
avoir  ouvert  le  thorax  par  la  pneumotomie,  la  palpation  nous 
permet  de  reconnaître  la  sonde  introduite  par  le  haut  ;  elle 
nous  sert  de  guide  pour  l'incision  destinée  à  ouvrir  la  poche 
de  Tabeès. 

Mais  même  pour  le  traitement  des  corps  étrangers  on  peut 
en  tirer  profit.  Il  est  possible  de  reconnaître  au  moyen  de  la 
sonde  un  corps  dur,  par  exemple  un  clou,  un  fragment  de 
dent,  situé  à  la  périphérie. 

Si  le  corps  étranger  n'obstrue  pas  complètement  la  bronche 
—  ce  qui  est  certainement  le  cas  pour  des  boutons  de  chemise 
filés  au-dessous  d'un  rétrécissement  —  on  peut  faire  passer 
la  sonde  à  côté  pour  que,  pendant  la  pneumotomie,  elle  dirige 
le  doigt  de  l'opérateur  à  l'endroit  où  se  trouve  le  corps 
étranger. 

Le  cas  de  Hofmeisier  est  typique  à  cet  égard.  L'impossibi- 
lité d'atteindre  le  corps  du  délit,  si  décourageante  autrefois 
dans  la  pneumotomie  des  corps  étrangers,  n'existe  plus  ac- 
tuellement. 

Hais  je  vous  ferai  remarquer  aussi  que  l'exploration  endos- 
topique,  pratiquée  à  travers  la  paroi  thoracîque,  promet 
d'autres  avantages  encore.  J'ai  déjà  essayé  cette  pl(*uroscopi(S 
elle  n'est  pas  difficile  et  peut  dans  nombre  de  cas  être  utile 
pour  l'examen  de  la  cavitt^  pleurale  et  de  la  surface  des  pou- 
mons. Si  on  introduit  le  tube  le  long  de  la  sonde  dans  le  pou- 
mon (Pneumoscopie),  on  peut  inspecter  rinlérieur  d'un  foyer 
gangreneux  et  en  même  temps  découvrir  et  extraire  un  corps 
étranger. 

Ce  que  je  viens  de  vous  exposer  n'est  pas  uniquement  de  la 
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théorie.  Ma  méthode  d'exploration  bronchoscopique  des  ré- 
gions périphériques  du  poumon  pourra  être  appliquée  dans 
les  premiers  cas  qui  se  présenteront.  Je  croîs  qu'elle  arrive 
au  bon  moment,  c'est-à-dire  à  une  nouvelle  époque  de  h 
chirurgie  pulmonaire  inaugurée  par  la  méthode  de  Sauer- 
hruch. 


r 
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LYMPHOSARCOME  DE  L'AMYGDALE, 
CONSÉCUTIF  A  UN  SARCOME   LATENT  DE  L'ESTOMAC 

P&r  Jnles  BROEKAERT,  chef  de  service  oto  rhino  laryngologique, 

à  Gand, 
et  Léon  LAROT,  préparateur  du  coars  d'aaatomie   pathologique  h 
lUniversité  de  Gand. 


Si  le  lymphosarcome  primitif  de  Tamygdale  est  une  affec- 
tion beaucoup  moins  rare  que  ne  Tindique  la  littérature  spé- 
ciale, il  n'en  est  pas  de  même  du  sarcome  métastatique  d<î  cet 
organe.  Il  peut  cependant  paraître  étonnant  qu'aucun  des 
grands  traités  classiques  des  maladies  du  pharynx  ne  fasse 
mentioa  de  l'existence  de  sarcomes  secondaires  de  l'amygdale. 

Le  cas,  que  nous  étudions  dans  ce  travail,  nous  a  paru  d'au- 
tant plus  digne  d'intérêt  que  l'affection  primitive  elle-môme 
s'est  présentée  avec  des  symptômes  absolument  spéciaux  que 
nous  n'avons  pas  trouvés  signalés.  Il  s'agit  d'un  sarcome  la- 
tent de  l'estomac  qui  a  donné  lieu  à  une  tumeur  volumineuse 
de  l'amygdale  qui  seule  a  attiré  l'attention,  en  imposant  ainsi 
pour  une  tumeur  primitive. 

Or,  le  sarcome  primitif  de  l'estomac,  comparativement  au 
carcinome,  est  très  rare.  En  1897,  Schlesinger  n'en  connais- 
sait que  33  cas,  et  tout  récemment  Lecènc  et  Petit,  dans  une 
étude  approfondie  sur  le  sarcome  primitif  de  l'estomac,  n'ont 
pu  rassembler,  dans  toute  la  littérature,  que  57  observations. 
Ces  auteurs  ajoutent  cependant  que  peut-être  la  grande  ra- 
reté du  sarcome  de  l'estomac  tient  au  fait  que  tous  les  cas  de 
tumeurs  malignes  de  l'estomac  ne  sont  pas  soumis  à  l'examen 
hislologique.  Ce  qui  le  prouverait,  c'est  que  Perry  et  Shaw, 
examinant  systématiquement  58   néoplasmes  gastriques  dé- 

ANNALSS  DBS  MALADIBS  DB  l'oRBILLB  BT  DU  LARYNX,  t.  XXXII,  nO  3,  1906. 
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posés  depuis  plus  ou  moins  longtemps  dans  le  musée  du  Guy*s 
Hospital,  à  Londres,  ont  trouvé  34  carcinomes  et  4  sarcomes, 
ce  qui  donne  une  proportion  de  sarcomes  relativement  très 
considérable. 

Quoi  qu*il  en  soit,  l'observation  que  nous  allons  relater  ici, 
intéressante  déjà  par  sa  rareté,  nous  fournira  en  outre  l'occa- 
sion de  contribuer  à  jeter  un  peu  plus  de  lumière  sur  le  cha- 
pitre encore  bien  embrouillé  des  tumeurs  malignes  de  l'amyg- 
dale palatine. 


OBSERVATION.  —  Lc  nommé  Delrue,  de  Sottegem,âgéde  83  ans, 
n'a  pas  d'antécédents  pathologiques.  Il  a  senti,  il  y  a  un  an,  un 
engorgement  des  ganglions  du  cou  et  vers  la  môme  époque  une 
tuméfaction  de  la  gorge. 

11  n'y  prit  d'abord  pas  grande  attention,  mais  la  gêne  crois- 
sante à  la  déglutition  l'a  déterminé  à  avoir  recours  au  médecin. 

Au  premier  examen  on  constate  que  l'amygdale  gauche  est  en- 
vahie par  une  tumeur  de  consistance  mollasse  ;  la  muqueuse  est 
rouge  sombre,  mais  non  ulcérée.  Les  piliers  et  la  base  de-  la 
langue  ne  sont  pas  entrepris.  La  tumeur  est  indolore,  mais  gène 
la  déglutition  et  la  respiration.  L'amygdale  droite  semble  nor- 
male. Les  ganglions  sous -maxillaires,  cervicaux  et  sus-claviculaires 
gauches  (/{^.  1)  ont  acquis  un  très  grand  développement;  ils 
ont  conflué  et  forment  une  masse  volumineuse  unique  le  long  de 
la  partie  latérale  du  cou  ;  la  peau  est  lisse,  mais  amincie,  elle  n'a 
pas  contracté  d'adhérences  avec  la  tumeur.  Le  paquet  ganglion- 
naire est  indolore,  et,  malgré  son  énorme  développement,  il  ne 
semble  pas  exercer  de  compression  sur  les  gros  vaisseaux  ;  ie  ma- 
lade ne  se  plaint  d'aucun  symptôme  de  céphalalgie  et  le  récur- 
rent n'a  pas  subi  de  compression.  Vers  le  bas,  les  ganglions  dé- 
passent la  ligne  médiane  et  remontent  en  partie  le  long  de  la 
mandibule  droite. 

L'état  général  du  vieillard  est  assez  satisfaisant. 

Vu  rénorme  développement  des  ganglions,  notre  traitement 
doit  se  borner  nécessairement  à  des  excisions  amygdaliennes  par- 
tielles destinées  à  soulager  momentanément  le  malade. 

L'ablation  de  l'amygdale  est  faite  à  l'anse  galvanocaustique,  ce 
qui  dégage  le  pharynx  et  rend  la  déglutition  et  la  respiration 
beaucoup  plus  faciles. 
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Ce  traitement  palliatif  n'est  que  de   courte   durée  car,  après 
deux  mois,  la  tumeur  a  récidivé  cl  acquis  un  volume  considé- 

rable.  ., 

Un  nouveau  fragment  en  est  enlevé  ainsi  qu'une   parcelle  d  un 

ganglion  cervical.  L'examen  histologiqae  montre  qu'il  s'agit  d  un 

lymphoiarconie. 
L'examen  du  sang,  fait  à  plusieurs  reprises,  ne  fait  découvrir 

d'autres  altérations  qu'une  légère  leucocytose. 


FiG    I 


L'engorgement  ganglionnaire  augmente  encore  de  jour  en  jour 
envahissant  même  quelques  ganglions  cervicaux  à  droite  et  créant 
de  plus  en  plus  de  la  dysphagie  et  de  la  dyspnée. 

L'administration  de  hautes  doses  d'arsenic  est  restée  sans  le 
moindre  effet.  Nous  n'obtenons  guère  plus  de  résultat  par  1  ap- 
plication des  rayons  Rontgen. 
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Le  malade,  qui  est  entré  à  Thôpilal,  y  meurt  au  bout  d'an  mois 
à  la  suile  de  cachexie.  Chose  curieuse,  eu  égard  aux  renseigne- 
menls  que  nous  fournit  Tautopsie,  jamais  il  ne  s*est  plaint  de 
phénomèmes  gastriques. 


Réflexions.  --  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  Tengorge- 
ment  ganglionnaire  considérable  noua  permet  d'exclure  d'em- 
blée l'hypothèse  d'une  simple  hyperplasîe  locale  ou  d'une  tu- 
meur bénigne  (fibrome,  adénome,  kyste)  ;  nous  pouvons  aussi, 
en  nous  basant  sur  le  grand  développement  de  Tadénopathîe 
et  l'absence  d'ulcération  sur  une  tumeur  amygdalienne  qui  a 
déjà  acquis  un  volume  considérable,  écarter  la  syphilis  ter- 
tiaire et  la  tuberculose. 

Le  diagnostic  est  limité  entre  une  tumeur  maligne  de 
l'amygdale  et  un  processus  hyperplasique,  déjà  généralisé  ou 
en  voie  de  généralisation  du  tissu  lymphoïde.  L'examen  du 
sang  (il  existe  chez  le  sujet  une  légère  le ucocytose  :  9,500  glo- 
bules blancs  ;  78  Vo  ^^  polynucléaires)  nous  permet  d'élimi- 
ner la  leucémie  lymphatique. 

L'absence  d'engorgement  ganglionnaire  aux  autres  réglons, 
la  non- augmentation  du  volume  de  la  rate  et  du  foie  font  re- 
jeter l'idée  d'une  pseudo-leucémie  déjà  généralisée.  Il  faut  re- 
marquer cependant  que,  dans  plusieurs  cas,  la  pseudoleu- 
cémie débute  par  l'amygdale  pour  envahir  consécutivement  les 
ganglions  régionnaires  et  s'étendre  ensuite  à  tout  l'appareil 
lymphoïde.  C'est  ainsi  que  Mollières,  sur  32  cas  observés,  a 
noté  dix  fois  le  début  amygdalien  ;  c'est  là  même  un  argu- 
ment de  valeur  invoqué  par  les  partisans  de  la  théorie  para- 
sitaire de  la  pseudoleucémie.  Plus  récemment,  Cartaz  signale  r 
également  deux  cas  de  pseudoleucémie  débutant  par  l'amyg- 
dale. Nous  ne  pouvons  cependant  pas  admettre,  en  l'espèce, 
J'hypothèscf  d'un  début  de  pseudoleucémie  ;  en  effet,  dans  ce 
dernier  cas,  les  tumeurs  ganglionnaires  restent  nettement  dé- 
limitécs,raugmentation  de  volume  atteint  rapidement  les  deux 
amygdales  et  Thyperplasie  généralisée  se  produit  toujours 
après  un  temps  relativement  très  court.  Or,  chez  notre  indi- 
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vidaj'affection  remonte  à  plus  d*un  an  et  l'engorgement  gan- 
glionnaire est  resté  régionnaire.  C'est  aussi  ce  caractère  local 
après  un  tel  laps  de  temps,  qui  nous  empêche  d'admettre  la 
combinaison  d'une  pseudoleucémie  avec  une  lymphosarcoma- 
tose,  ou  une  tuberculose  des  ganglions  du  cou,  et  de  l'amyg- 
dale. Kundrat,  Chiarî,  Benda,  Stemberg,  Jamosaki  ont  in- 
sisté sur  la  coexistence  fréquente  de  la  pseudoleucémie  avec  la 
lymphosarcomatose  ou  avec  la  tuberculose  du  tissu  lymphoYdc 
et  on  de  nous  a  rapporté  un  cas  analogue,  dans  son  étude  sur 
les  sarcomes  primitifs  de  l'intestin  (*). 

Nous  devons  donc  admettre,  même  avant  Texamen  histolo- 
gique,  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  néoplasique  et  rejeter  Thypo- 
thèse  d'un  processus  hyperplasique  isolé  ou  même  grefTé  sur 
une  tumeur  maligne  :  la  non-réussite  du  traitement  arsenical 
et  l'inefficacité  absolue  de  plusieurs  séances  de  rayons  Rôntgen 
ne  sont  qu'une  confirmation  de  cette  hypothèse. 

Quant  au  diagnostic  de  la  nature  de  la  tumeur,  rabsonec 
d'ulcération  sur  une  tumeur  aussi  développée,  fait  pencher  en 
faveur  du  sarcome. 

L'examen  histologique,  sur  lequel  nous  reviendrons  plus 
loin,  justifie  cette  supposition  et  révèle  la  présence  d'un  lym- 
pkosarcome. 

En  nous  basant  sur  le  diagnostic  anatomo-pathologîque, 
nous  crûmes  donc  qu'il  s'agissait  d'un  lymphosarcome  primi- 
tif de  l'amygdale  ou  d'un  lymphosarcome  ganglionnaire  du 
cou  ayant  envahi  secondairement  l'amygdale. 

Défait,  le  lymphosarcome  primitif  de  l'amygdale  ne  peut 
plus  être  considéré  comme  une  chose  rare,  depuis  que  les  tra- 
vaux de  Kundrat,  Tûrck,  Labbé,  Sternberg,  Pappenheim  ont 
élucidé  davantage  la  question  de  la  lymphomatose.  Malheu- 
fûusement,  il  faut  bien  l'avouer,  la  plupart  des  auteurs  con- 
fondent sous  la  dénomination  de  lymphadénome  amygdalien 
dfâ  types  cliniques  et  anatomo-pathologiques  bien  divers.  Non 
seulement  ces  tumeurs  devraient  être  différenciées  au  point  de 
^ue  symptomalique,  mais  l'étude  des  lésions  anatomiques 
montre  qu*il  y  a  lieu  de  dissocier  ce  groupe  du  lymphadénome 

(•)  LàBOT.  —  Archives  internationales  de  Chirurgie^  1905. 
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en  un  certain   nombre  de  types  morbides    nettement  dis- 
tincts : 

i®  HyperplsLsie  généralisée  du  tissu  lymphoîde  avec  modifi- 
cations quantitatives  et  qualitatives  du  sang  (leucémie  lym- 
phatique) ; 

2^  Hjperplasie  généralisée  du  tissu  lympboîde  sans  modifi- 
cations du  sang  [pseudo-leucémie)  ; 

3^  Tuberculose  plus  ou  moins  généralisée  du  tissu  lym- 
phoîde (lymphomes  tuberculeux  des  Allemands,  tuberculose 
b}'pertrophique  pseudo-lymphadénique,  Sabrazès,  Berger  et 
Bezançon)  ; 

4^  Lésions  syphilitiques  ^Lôwenbach,  Ricord,  Neumann, 
etc.)  ; 

5°  Formes  mixtes  de  coexistence  de  tuberculose  avec  pseu- 
doleucémîe,  pseudoleucémie  avec  lymphosarcomatose,  lym- 
phosarcomatose  avec  tuberculose  ^^Benda,  Jamasaki,  etc.); 

6°  Véritables  tumeurs  hétéroty piques  du  tissu  adénoïde  : 
lymphosarcome. 

11  s'ensuit  fatalement  que  Ton  a  souvent  compris  dans  la 
symptomatologie  du  c  lymphadénome  »  des  caractères  qui  ne 
se  rapportaient  en  réalité  qu*à  Tune  des  affections  décrites 
sous  cette  dénomination  vicieuse,  et  il  en  est  résulté  bien  des 
malentendus.  C  est  ainsi  que  Cartaz  regarde  la  bilatéralité  pré- 
coce de  l'affection  comme  un  signe  pathognomon ique  du  lym- 
phadénome de  l'amygdale.  Moure  s*appuie  surtout  sur  le  fait 
que  les  ganglions  du  cou  sont  volumineux,  mais  toujours  net- 
tement délimiU'^s,  pour  poser  le  diagnostic  de  lymphadénome 
ou  de  lymphosarcome  de  l'amygdale,  car,  ajoute-t-il,  les  deux 
tumeurs  se  distinguent  très  difficilement  au  point  de  vue  his- 
tologique.  Il  ressort  de  ce  que  avons  dit  jusqu'ici,  que  ces 
symptômes  signalés  par  Cartaz  et  par  Moure  se  rapporlei**^ 
uniquement  aux  lésions  hyperplasiques  (leucémiques  et  pseu- 
doleucémiques), et  qu'elles  ne  sont  nullement  vraies  en  ce  qui 
concerne  le  lymphosarcome.  Sans  nous  étendre  davantage  sur 
ce  sujet,  nous  soutenons  qu'il  est  toujours  possible  de  distin- 
guer microscopiquement  une  production  lymphadénoïde  hy- 
perplasique  d'une  véritable  tumeur  de  tissu  lymphoîde  à  ca- 
ractère nettement  atypique. 
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Chorcoat,  sur  200  cas  de  tumeurs  malignes  des  amygdales, 
a  trouvé  : 

94  sarcomes, 
72  carcinomes, 
13  lymphosarcomes, 
21  non  cités. 

Nous  ferons  observer  que  dans  cette  statistique  nous  ne 
sommes  pas  renseignés  sur  la  variété  des  sarcomes.  S'agit-ii 
de  sarcomes  fuso-cellulaires  ou  de  sarcomes  à  petites  cellules  ? 
Nous  pouvons  admettre,  avec  vraisemblance,  que,  parmi  ces 
94  sarcomes,  il  s'en  est  trouvé  plusieurs  de  la  variété  globo- 
ceilulaire.  Or,  la  grande  majorité  des  anatomo-pathologistos 
soat  d'accord  pour  admettre  combien  il  est  difficile  de  recon- 
naître un  sarcome  à  petites  cellules  d'un  lymphosarcome  ;  le 
stroma  réticulé,  qu'on  ne  doit  pas  regarder  comme  un  élé- 
ment néoplasique,  mais  plutôt  comme  une  réaction  des  tissu<i 
environnants  qui  fournissent  le  substratum  à  la  tumeur,  n'est 
pas  un  élément  de  diagnostic  différentiel.  Aussi,  plusieurs  au- 
teurs ne  distinguent  plus  le  lympbosarcome  du  sarcome  à  pe- 
tites cellules  ;  il  est  certain,  dans  ces  conditions,  qu'un  sarcome 
à  petites  cellules,  qui  se  développe  primitivement  au  niveau  d'un 
tissu  lymphoîde  préexistant,  sera  presque  sûrement  un  lym- 
phosarcome. La  voie  des  métastases  peut  aussi  fournir  quel- 
ques renseignements,  le  sarcome  métastasant  de  préférence 
par  les  veines,  le  lympbosarcome  sortant  par  les  lymphatiques, 
n  est  donc  très  probable  qu'il  faille  ranger,  dans  la  statistique 
de  Chorcoat,  sous  la  rubrique  de  lymphosarcomes,  plusieurs 
^es  tumeurs  rangées  dans  le  vaste  groupe  des  sarcomo^s. 

n  résulte  de  cette  digression  que  le  lymphosarcome  pri^ 
mitif  de  Pamygdale  n'est  pas  une  tumeur  rare,  et  il  est 
compréhensible  que  dans  ces  circonstances  notre  attention  ne 
se  soit  pas  portée  sur  la  possibilité  d'une  tumeur  métasta- 
tique. 
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RÉSULTATS  DE  LA  NÉCR0P8IE 

Ouverture  de  la  botte  crânienne,  —  Les  méninges  légère 
ment  sclérosées  se  laissent  plisser  au  niveau  des  lobes  frontaux  ; 
congestion  hypostatique  des  '  vaisseaux  des  méninges  molles  ; 
les  sillons  sont  profonds  et  les  circonvolutions  bien  marquées  ; 
cerveau  mou  à  la  section,  état  sablé  ;  artériosclérose  pronon- 
cée des  vaisseaux  de  la  base  ;  rien  d'anormal  dans  les  ventri- 
cules, dans  les  noyaux  basilaires,  ni  dans  le  cervelet. 

L'ouverture  du  thorax  ne  donne  pas  d'épanchement  pieu- 
rétique.  Examen  du  cœur.  Le  volume  est  sensiblement  réduit, 
artériosclérose  des  vaisseaux  de  la  base  ;  atrophie  des  parois 
(ventricule  gauche  6  millimètres,  ventricule  droit  2  milli- 
mètres), valvules  légèrement  indurées.  Examen  du  poumon  : 
Couleur  rouge  foncé,  surtout  accentuée  à  la  base  (hypostase), 
foyers  de  bronchite,  quelques  ganglions  bronchiques  anthra- 
cosiques. 

Ouverture  de  la  cavité  abdominale.  —  Léger  épanchement 
ascitique  dans  le  petit  bassin.  On  note  la  présence  d'une  volu- 
mineuse tumeur  au  niveau  de  la  petite  courbure  de  ïeslo- 
mac  (fiff.  2)  et  de  nombreux  et  volumineux  ganglions  méscn- 
tériques  d'aspect  carcinomateux.  Le  foie  n'a  pas  contracté 
d'adhérences  avec  les  néoplasmes  et  ne  présente  rien  d'anor- 
mal. La  raie  n'est  pas  augmentée  de  volume.  Les  reins  sont 
un  peu  scléreux. 

Nous  lions  le  cardia  et  le  rectum,  et  nous  enlevons  en  bloc 
le  tube  digestif,  ce  qui  nous  permet  de  mieux  étudier  les  rap- 
ports de  la  tumeur.  L'estomac  ne  présente  pas  de  dilatations  et 
il  ne  semble  pas  y  avoir  de  rétrécissement  pylorique  ;  nous 
sentons  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  face,  postérieure 
une  tumeur  du  volume  d'un  poing,  les  ganglions  de  la  petite 
courbure  ont  acquis  un  grand  développement  et  forment  un 
volumineux  paquet  néoplasique  ;  il  existe  aussi  de  nombreux 
ganglions  dans  l'épiploon  ;  ces  ganglions  sont  lobules  et 
donnent  l'impression  carcinomateuse. 

Le  reste  du  tube  digestif  ne  présente  rien  d'anormal.  Nous 
incisons  l'estomac  le  long  de  la  grande  courbure  et  on  dé- 
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couvre,  sur  la  face  postérieure,  ia  présence  d'un  grand  ulciTe 
qui  fait  fortement  saillie  dans  la  cavité  stomacale  {fig,  3). 
L'ulcère  mesure,  suivant  son  axe  longitudinal,  7,5  ctm.,  et 
suivant  son  axe  transversal  5  centimètres  ;  le  fond  de  TnlciTe 
est  profondément  ombîliqué  et  la  tumeur  en  impose  absolu • 


Fio.  II 

Estomac  vu  par  sa  face  postérieure 

a.  Tumeur  ganglionnaire  ; 

6,  Tumeur  stomacale  vue  par  transparence  ; 

c,  Ganglion  épiploique  : 

d,  Œsophage  ; 
c.  Pylore. 


ment  pour  un  carcinome.  A  c6té  de  la  grande  tumeur  ulcérée, 
il  en  existe  une  autre  plus  petite  qui  n'a  pas  encore  subi  d'ul- 
cération, et  dans  le  voisinage  du  pylore  se  trouve  encore  une 
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tumeur  ulcérée,  d'aspect  analogue  à  la  grande,  maïs  de  di- 
mensions beaucoup  plus  réduites  ;  enfin,  au  niveau  de  la  pe- 
tite courbure,  les  tumeurs  ganglionnaires  îilvaginent  forte- 
ment la  paroi  stomacale  et  proéminent  à  l'intérieur  de  la  ca- 
vité. A  la  section  des  tumeurs  ganglionnaires  et  de  Tesiomac, 


Fia   III. 
Estomac  après  incision  suivant  la  grande  courbarc 

a,  Ganglions  de  la  petite  courbure  vus  par  transparence; 

b,  Tumeur  ulcérée  ; 

c,  Ganglion  épiploîque  ; 

d,  Œsophage  ; 

e,  Pylore  ; 

/*,  Petite  tumeur  ; 

Qy  Tumeur  ulcérée  du  pylore. 

la  consistance  se  révèle  comme  molle,  et  on  décèle  l'existence 
de  nombreuses  hémorragies,  de  foyers  de  nécrose  et  de  la  dé- 
générescence muco-coHoïde, 


> 
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A  V examen  macroscopique,  le  diagnostic  do  carcinome  inu- 
queux  ou  colloïde  nous  semble  probable,  et  en  nous  basant  sur 
rexamen  des  tumeurs  araygdaiiennos  et  ganglionnaires  du 
cou,  pratiqué  du  vivant  du  sujet,  nous  songeons  à  la  coexis- 
tence d'une  tumeur  lymphosarcomateuse  de  Tamygdale  et 
d'un  carcinome  de  l'estomac. 

II  nous  reste,  pour  compléter  l'autopsie,  à  faire  lexamen 
des  tumeurs  du  cou.  Par  une  incision  suivant  le  bord  inférieur 
delà  mandibule,  nous  enlevons  dans  sa  totalité  le  larynx, 
l'arrière-bouche,  le  pharynx  de  façon  à  avoir  sur  une  pièce 
anatomique  toutes  les  tumeurs  du  cou  et  leurs  rapports.  Du 
côté  gauche,  les  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires  for- 
ment une  masse  du  volume  de  trois  poings  ;  il  n'est  plus  pos- 
sible d'isoler  les  différents  ganglions  et  même  à  la  section 
de  la  tumeur,  les  limites  des  ganglions  ne  se  retrouvent 
pas. 

Cette  section  de  la  tumeur  a  un  aspect  homogène  ;  elle  est 
parsemée  par  endroits  de  foyers  nécrotiques  et  hémorrha- 
giques.  Le  paquet  ganglionnaire  n'a  contracté  que  quelques 
adhérences  inflammatoires  avec  le  pharynx  ;  de  même  la  gaine 
des  vaisseaux  est  adhérente  à  la  masse  néoplasique,  mais  ne 
semble  pas  comprimée  par  celle-ci. 

Au  niveau  de  la  région  amygdalienne,  on  constate  que 
l'amygdale  a  été  envahie  secondairement,  englobée  dans  le 
processus  néoplasique  et  qu'il  est  impossible  de  la  séparer  de 
la  tumeur  ganglionnaire.  Des  ganglions  s'étendent  au-devant 
du  larynx,  dépassant  la  ligne  médiane  ;  quelques  ganglions 
cervicaux  droits  se  trouvent  également  engorgés,  toutefois 
leur  développement  est  infiniment  moins  prononcé  qu'à 
gauche  et  l'amygdale  droite  est  indemne. 

Examen  histologique,  —  Les  pièces  sont  fixées  dans  le  su- 
blimé et  dans  le  formol  à  10  Vo  '■>  comme  colorants,  nous 
avons  employé  l'ématoxyline  éosine,  ou  Thématoxyline  fer- 
rique  de  Heidenheim,  suivie  d'une  coloration  avec  la  fuch- 
sine acide»  —  la  fuchsine  acide  colore  vivement  les  fibrilles 
conjonctives.  —  Nous  avons,  pour  l'étude  cytologique,  traité 
~  quelques  coupes  par  le  triacide  d*£hrlich. 

1*  Tumeur  amygdalienne  [fig.  4  et  5).  —  L'épitbélium  est 
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conservé  en  grande  partie,  mais  il  s'amincit  par  endroits  et 
présente  de  petites  ulcérations. 

Les  éléments  néoplasiques  se  sont  substitués  au  tissu  propre 
de  l'amygdale  ;  on  ne  trouve  plus,  comme  dans  les  simples  lé- 
sions hyperplasiques,  de  trace  de  follicules.  Il  existe  un  stroma 
conjonctif  de  nature  d'ailleurs  très  variable  ;  en  certains  points 
de  la  tumeur,  il  s*agit  d'épaisses  travées  conjonctives  dissociées 
par  les  cellules  néoplasiques,  en  d'autres  points  le  stroma  se 
trouve  représenté  par  un  réiiculum  extrêmement  ténu,  très 
réfringent  par  la  coloration  de  la  fuchsine.  Le  stroma  conjonc- 
tif est  riche  en  vaisseaux;  ceux-ci  ont  gardé  un  caractère 
jeune,  ils  sont  réduits  à  l'état  de  capillaires  tapissés  par  un 
simple  endothélium. 

Les  cellules  néoplasiques  sont  des  cellules  rondes  ayant  en 
moyenne  la  grandeur  d'un  globule  rouge  ;  le  noyau  est  forte- 
ment chromatique  et  bordé  d'une  fine  bande  protoplasmique, 
qui,  par  le  triacide,  est  basophile.  La  grandeur  des  cellules 
néoplasiques  est  aussi  essentiellement  variable  ;  à  c6té  de  cel- 
lules plus  grandes  qu'un  globule  rouge,  rappelant  absolument 
les  grands  lymphocytes  qui  existent  dans  les  centres  germina- 
tifs  du  ganglion  (lymphogonies  de  Benda),  on  en  trouve 
d'autres  de  dimensions  plus  réduites. 

La  disposition  des  cellules  est  manifestement  atypique  ;  les 
éléments  néoplasiques  sont  placés  sans  ordre  ;  ici  ils  sont 
réunis  en  amas  si  compacts  qu'on  ne  découvre  plus  le  stroma, 
ailleurs  ils  sont  plus  clairsemés. 

Tumeurs  ganglionnaires  (fig.  6).  —  La  structure  lympho- 
sarcomateuse  est  nette.  Il  n'existe  plus  de  traces  de  follicules, 
ni  de  cordons  médullaires.  La  capsule  elle-même  est  franchie 
par  le  néoplasme,  qui  a  englobé  tous  les  ganglions  ;  la  struc- 
ture histologique  de  la  tumeur  est  absolument  la  même  que 
celle  décrite  à  propos  de  la  tumeur  amygdalienne.  Il  faut  ce- 
pendant noter  ici  la  présence  d'hémorrhagies  considérables  : 
on  trouve  de  véritables  foyers  de  pigment  hématique.  Ensuite, 
il  existe  de  nombreux  points  de  nécrobiose  où  les  cellules  ne 
prennent  plus  les  matières  colorantes.  Les  éléments  cellulaires 
et  le  stroma  subissent  la  dégénérescence  hyaline  ou  muqueuse 
et  se  mortifient  ensuite. 


PlG     IV 


Lyraphosarcome  de  l'amygdale  (grossi ssem en l  forP 

a,  Réticulnm  conjonctif  d'épaisseur  variable  : 
/y,  CellDles  néoplasiqnes  : 
c,  Vaisseau  sanguia. 


FiG.  V 

Lymphosarcome  de  l'amygdale  (faible  grossîspemcnf) 

a.  Epithelium  pavimentenx  ; 

b.  Epithelium  ulcérf^  ; 

c.  Tunique  propre  ; 

d.  Vaisseaux  engorgés; 
Cy  Lymphosarcome. 


^  — . 
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FiG.  VI 


Lymphosarcome  de  l'estomac 

a.  Tissu  de  la  tunique  propre  ; 

6,  Glande  pyloriqne  en  tuméfaction  iloublo  ; 

c.  Cellules  lymphosarcoraateuses  ; 

fi,  MuFcnlnirc  de  la  muqueuse  ; 

e,  Lymphosarcome. 
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Tumeur  stomacale  (fig.  7  et  8).  —  La  tumeur  au  point  de 
vue  de  ]a  structure  ne  diffère  point  de  celle  de  Tamygdalo.  Il 
faut  remarquer  ici  aussi,  comme  dans  les  ganglions,  la  pré- 
sence d*hémorrhagies  interstitielles  parfois  énormes,  ainsi  que 
des  foyers  de  nécrose.  Si  on  envisage  les  rapports  de  la  tumeur 
avec  la  paroi  de  l'estomac,  on  constate  que  le  lymphosarcome 
occupe  surtout  la  sous-muqueuse  el  la  musculaire,  qui  se 
trouvent  complètement  envahies  et  qui  ont  acquis  un  épaissii^ 
sèment  énorme.  La  couche  musculaire  circulaire  interne  et  la 
couche  longitudinale  externe  ne  sont  plus  représentées  que  par 
quelques  faisceaux  musculaires  dissociés.  La  musculaire  de  la 
muqueuse  se  retrouve  encore  aisément,  mais  elle  subit  cepen- 
dant une  atrophie  simple.  En  certains  endroits,  la  tumeur  a 
aussi  envahi  la  tunique  propre  ;  au  milieu  des  éléments  con- 
jonctifs  et  des  lymphocytes  normaux,  on  trouve  des  cellules 
néoplasiques.  Les  glandes  gastriques  subissent  la  nécrobiose, 
elles  passent  par  le  stade  de  la  tuméfaction  trouble,  mais  on 
peut  cependant  encore  trouver  quelques  traces  de  cellules  délo- 
morphes  et  adélomorphes  ;  quant  à  Tépithèle  cylindrique, il  s*e$t 
nécrosé  et  a  disparu.  La  séreuse  ne  semble  pas  envahie  par  le 
néoplasme  ;  elle  est,  par  suite  d*une  prolifération  réactionnelle, 
fortement  épaissie. 


PATUOGÉNÈSE  DBS  TUMEURS  LYMPHOSARCOMATEUSES 

Nous  avons  placé,  comme  Tindique  le  titre  de  notre  travail, 
le  point  de  départ  des  tumeurs  au  niveau  de  Testomac,  et  plus 
spécialement,  d'après  la  description  histologique,  dans  l'ap- 
pareil lymphatique  de  la  sous-muqueuse. 

Les  motifs  sont  multiples  et  paraissent  concluants  :  les 
ulcérations  au  niveau  de  l'amygdale  se  sont  produites  tardi- 
vement et  sont  peu  prononcées,  la  tumeur  stomacale  par  contre 
est  profondément  ulcérée  et  cet  ulcère  présente  déjà  un  carac- 
tère très  ancien.  La  dégénérescence  muqueuse,  qu'on  retrouve 
dans  les  métastases  ganglionnaires,  et  qui  est  si  fréquente 
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dans  les  néoplasmes  de  restomac,  plaide  aussi  en  faveur  du 
caractère  primitif  de  la  tumeur  stomacale.  Cependant  c^est  sur- 
tout la  voie  de  propagation  qui  nous  semble  un  motif  déter- 
minant ;  nous  bavons,  en  effet,  que  le  carcinome  de  Testomac 
est  suivi  d'engorgement  des  ganglions  supra-claviculaires  et 
cervicaux  gauches  dans  un  grand  nombre  des  cas  (33  7o  ^^ 
cas  d'après  les  statistiques  récentes)  et  l'amygdale  peut  être 
envahie  secondairement  par  oontiguité  dans  ces  cas. 

Il  est  certain  que  si,  en  cette  circonstance,  l'analyse  histo- 
logique  nous  avait  révélé  la  présence  d'un  carcinome  colloïde, 
notre  attention  se  serait  immédiatement  portée  sur  l'estomac  ; 
mais  l'existence  d'un  lymphosarcome,  dont  nous  nous  sommes 
attachés  à  démontrer  la  fréquence  dans  cette  région,  nous  a 
dérouté  et  ne  nous  a  pas  fait  songer  à  la  possibilité  d'un  lym- 
phosarcome primitif  de  l'estomac. 

Comme  nous  le  disions  plus  haut,  Lecène  et  Petit  ont  fait 
tout  vécemmeni  (Hevne  de  ff y nécologie  et  de  chirurgie,  1904) 
l'étude  approfondie  du  sarcome  primitif  de  l'estomac,  ils  ont 
rappelé  à  ce  sujet  toute  la  littérature.  Il  serait  oiseux  de  revenir 
sur  ce  chapitre  ;  nous  ne  signalerons  que  les  quelques  cas 
mentionnés  depuis,  et  nous  rapporterons,  à  propos  de  notre 
cas,  quelques  données  de  symptomatologie  et  de  pathologie 
générale. 

Oberst  signale  le  cas  d'un  individu  de  25  ans  qui  présentait 
les  symptômes  de  l'ulcère  stomacal.  On  fit  la  laparotomie  et  on 
trouva  dans  la  région  pylorique  une  tumeur  du  volume  du 
poing;  la  tumeur  avait  envahi  le  foie.  —  On  pratiqua  la 
gastrocntérostomie.  La  mort  survint  après  quatre  jours.  A 
l'autopsie,  on  ne  trouva  pas  de  métastase.  L'examen  histo- 
logique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  globocelhilaire 
débutant  dans  le  tissu  de  la  sous-muqueuse.  Manges  relate 
2  cas  de  sarcome  de  l'estomac  et  renvoie  pour  la  symptoma- 
tologie   aux  travaux   de  Schlesinger,  Alessandrie  et  Oberst. 

Brooks  présente  trois  observations  de  tumeurs  sarcoma- 
teuses primitives  de  l'estomac.  Les  tumeurs  étaient  diffuses  et 
siégeaient  dans  le  voisinage  du  pylore.  La  muqueuse  n'était 
ulcérée  que  dans  une  seule  observation.  Au  point  de  vue  du 
diagnostic  différentiel  d'avec  le  carcinome,  l'auteur  insiste  sur 
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la  présence,  en  cas  de  sarcome,  d'acide  chlorhydrique  libre  el 
d'acide  lactique  ;  révolution  lente  de  la  maladie,  Tabsence  de 
métastases  palpables,  enfin  la  rareté  du  méla'na,  seraient 
également  des  symptômes  de  valeur. 

Lecène  et  Petit  classent  les  sarcomes  de  l'estomac,  au  point 
de  vue  de  leur  aspect  analomique^  de  la  fa^n  suivante  : 

Premier  type  :  Tumeur  infiltrant  la  paroi  stomacale  en  un 
point  quelconque,  mais  limité. 

Deuxième  type  :  Tumeurs  nodulaires,  multiples,  disséminées 
dans  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  gastrique. 

Troisième  type  :  Tumeur  infiltrant  d'une  façon  homogène 
toute  l'étendue  de  la  paroi  gastrique. 

Quatrième  type  :  Grosse  tumeur  pédiculée  ou  sessile,  mais 
insérée  en  un  point  limité  de  la  paroi  gastrique  et  à  développe- 
ment exagastrique. 

D'après  les  statistiques,  le  premier  et  le  quatrième  type  se- 
raient les  plus  fréquents  :  l'observation  qui  nous  occupe  peut 
être  classée  sous  la  première  rubrique.  La  tumeur  ulcérée  ne 
diffère  nullement  du  carcinome,  la  lobulation  et  l'ombilication 
des  ganglions  mésentériques  en  imposent  macroscopiquement 
pour  un  carcinome,  et  on  ne  doit  pas  être  étonné  que  bien 
souvent  des  tumeurs  de  ce  genre,  dont  on  n'a  pas  fait  l'examen 
histologique,  ont  dû  passer  inaperçues.  Peut-être,  comme  le 
font  remarquer  Lecène  et  Petit,  l'aspect  de  la  surface  de  sec- 
tion, que  nous  trouvons  ici  parsemée  de  foyers  de  nécrose  et 
d'hémorrhagies  interstitielles,  pourrait-elle  faire  songer,  par  le 
simple  examen  à  l'œil  nu,  qu'il  s'agit  plutôt  d'un  sarcome  que 
d'un  carcinome. 

Le  siège  aussi  aurait  pu  en  l'espèce  nous  permettre  ce  dia- 
gnostic de  probabilité  ;  alors  que  le  carcinome  a  une  prédilec- 
tion marquée  pour  l'orifice  pylorique  (60  7o  des  cas),  le  sar- 
come n'a  pas  de  siège  de  prédilection  et  on  le  trouve  avec  la 
même  fréquence  sur  les  faces  de  l'estomac,  au  niveau  des 
courbures  et  du  pylore.  L'ulcération,  qui  est  si  marquée  dans 
la  tumeur  qui  nous  occupe,  a  été  fréquemment  signalée  pour 
les  sarcomes  de  l'estomac,  et  sur  vingt  et  une  observations , 
Lecène  et  Petit  ont  observé  onze  fois  qu'il  existait  une  ou  plu- 
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sieurs  ulcérations  de  la  muqueuse  au  niveau  de  la  zone  envahie 
par  le  sarcome. 

Les  métastases  ganglionnaires  sont  fréquentes  (onze  fois 
sur  15  cas),  il  s^agit  presque  toujours  de  Tengorgemeni  des 
ganglions  de  la  petite  courbure  et  péritonéaux  (Drost,  Schle- 
singer,  etc.)  Un  cas  de  Kundrat  offre  une  certaine  analogie 
avec  notre  observation. 

Il  s'agit  d'un  homme  âgé,  mort  de  septicémie;  à  Tautopsie^ 
on  trouva  Testomac  très  dilaté,  à  l'exception  du  fond  qui 
s'était  infiltré,  épaissi  ;  sa  paroi  était  occupée  par  une  tumeur 
blanchâtre,  faisant  saillie  à  l'intérieur  de  l'estomac,  s*éten- 
dant  le  long  de  la  grande  courbure  et  dansTépiploon,  la  masse 
de  la  tumeur  était  parsemée  d'hémorrhagics  et  à  la  surface  de 
la  muqueuse  se  trouvait  une  ulcération  recouverte  de  dépôts 
fibrineux.  Il  existait  des  noyaux  métastatiques  à  la  base  de  la 
langue,  ainsi  que  dans  le  larynx  ;  les  ganglions  péritonéaux 
étaient  engorgés.  A  l'examen  histologique,  il  s'agissait  d'un 
lymphosarcome. 

Pour  la  classification  histologique,  Lecène  et  Petit  dres- 
sent le  tableau  suivant  ;  sur  trente-deux  observations,  ils  ont 
trouvé  : 

5  lymphosarcomes. 

10  sarcomes  globocellulaires. 

10  sarcomes  fusocellulaires. 

3  sarcomes  mixtes  (globo  et  fusocellulaires  mêlés). 

2  angîosarcomes. 

1  sarcome  plexiforme. 

1  myosarcome. 

Nous  ne  songeons  pas  à  nous  engager  dans  une  discussion 
qui  nous  entraînerait  loin  de  notre  sujet  ;  mais  nous  ferons  re- 
marquer cependant  que  plusieurs  de  ces  dénominations  ne 
sont  pas  nettement  établies  et  prêtent  à  des  controverses  ;  iesan- 
giosarcomes  et  les  sarcomes  plexiformes  sont  regardés,  par  bien 
des  auteurs,  comme  des  endothéliomes  ;  il  est  très  difficile,  voire 
même  souvent  impossible,  comme  nous  le  disions  plus  haut, 
de  distinguer  un  sarcome  globocellulaire  d'un  lymphosarcome. 
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et  le  développement  de  la  tumeur,  qui  se  fait  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas  au  niveau  du  tissu  lymphadénoïde  de 
la  sous-muqueuse,  semble  indiquer  que  bien  des  tumeurs  dé- 
crites sous  le  nom  de  sarcomes  globocellulaires  sont  en  réalité 
des  iymphosarcomes.  Ces  chiffres  ne  doivent  donc  être  ac- 
ceptés qu*avec  la  plus  grande  réserve. 

Au  point  de  vue  clinique^  Lecène  et  Petit  distinguent  trois 
formes  de  sarcome  primitif  : 

i*  Une  forme  latente  ; 

2*  Une  forme  de  tumeur  avec  phénomènes  gastriques  rappe- 
lant absolument  le  cancer  ; 

3*  Une  forme  de  tumeur  abdominale  sans  phénomènes  gas- 
triques. 

La  troisième  forme  est  de  loin  la  plus  fréquente  ;  la  pre- 
mière est  très  rare  :  notre  cas  en  est  cependant  un  exemple 
ijpique.  Jamais,  durant  la  vie  du  malade,  la  tumeur  ne  s*est 
révélée  par  le  moindre  symptôme  objectif,  ni  subjectif.  Il  res- 
sort de  la  description  clinique  des  cas  de  sarcome  primitif  de 
l'estomac,  que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  si  la  lésion 
n'évolue  pas  avec  une  latence  absolue  comme  dans  notre  ob- 
servation, d'ordinaire  cependant  seul  Texamen  objectif  soigneux 
peut  mettre  sur  la  trace  du  diagnostic  d'une  tumeur,  qui  au- 
trement passerait  inaperçue. 

L*étudede  notre  cas  nous  permet  de  tirer  une  conclusion  in- 
téressante. 

Récemment  Caboche  et  Paisseau,  en  rapportant  un  cas  de 
sarcome  secondaire  métastatique  de  la  zone  sous-glottique  du 
larynx,  insistent,  en  s'appuyant  sur  les  données  de  la  littéra- 
ture, sur  la  rareté  extrême  des  renseignements  sur  le  sarcome 
secondaire  du  larynx  et  montrent  la  nécessité  de  faire  un  exa- 
men complet  du  malade  et  surtout  de  la  peau.  Notre  exemple 
nous  oblige  à  [conclure  dans  le  même  sens  pour  les  tumeurs 
malignes  de  Tamygdale.  Nous  n'avons  pas  trouvé  dans  la  litté- 
rature des  cas  de  sarcomes  secondaires  de  Tamygdale,  mais  un 
fait  nous  a  frappé  au  cours  de  cette  étude  :  c'est  la  localisation 
si  souvent  notée  par  les  auteurs,  de  la  tumeur  dans  Pamygdale 
gauche  (Démange).  La  plupart  des  auteurs  signalent  que  les 
malades  sont  morts  de  cachexie,  mais  dans  l'immense  majo- 
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rite  des  cas,  Tautopsie  n'a  pas  été  faite  et  notre  observation 
nous  permet  de  supposer,  tout  en  se  gardant  évidemment 
d'une  généralisation  par  trop  absolue,  qu'en  réalité,  plusieurs 
cas,  regardés  comme  lymphosarcomes  primitifs  de  l'amygdale 
gauche,  étaient  en  réalité  des  lymphosarcomes  secondaires 
métastatiques  d^un  sarcome  stomacal  évoluant  sans  symptômes 
gastriques. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  V examen  minutieux  du 
tube  digestif  s'impose  dans  tous  les  cas  de  lymphosarcomes 
de  Vamygdale  gauche  avant  d'avoir  recours  à  l'intervention 
opératoire. 


m 


PANSEMENTS  DEVIDES.  METHODE  MIXTE 

Par  Paul  LAURENS. 

Ânden  interne  des  Hôpitaoz,  assistant-adjoint  à  llidpital 
Saint  Antoine. 


La  cavité  opératoire  d'évidement  ne  se  répare  pas  &  la  fa(;ou 
d'une  plaie  osseuse  quelconque.  Et,  s*il  est  vrai  que  la  plaie 
mastoïdienne  bourgeonne  de  la  profondeur  vers  la  surface  et 
se  cicatrise,  en  se  comblant*  régulièrement,  comme  un  os 
court,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  caisse,  Taditus  et  le  cou. 
(luit.  Ici,  le  comblement  fibreux  cicatriciel  est  irrégulier,  aty- 
pique. Il  commence,  non  pas  au  fond  de  la  plaie  mais  au  voi- 
sinage du  cadre  tympanal  ;  il  crée  en  ce  point  des  adhérences 
avec  le  massif  facial,  puis  une  cloison  fibreuse,  masquant  un 
cloaque  dans  lequel  débouche  la  trompe  et  qui  est  le  point  de 
départ  de  réinfections  et  de  récidives  fatales.  Aussi,  nous  sem- 
ble t-il  de  plus  en  plus  établi  que  ce  comblement  fibreux  est  un 
processus  de  réparation  qu'il  faut  éviter  dans  les  plaies  d'évi- 
dément.  Il  faut  l'éviter ,  parce  que  :  1^  au  point  de  vue  curatif, 
il  ne  donne  le  plus  souvent  que  des  guérisons  apparentes. 
2*  au  point  de  vue  fondamental,  il  diminue  considérablement 
l'audition  en  supprimant  Taccès  des  ondes  sonores  sur  le  laby- 
rinthe. 

De  nombreuses  observations  nous  ont  paru  confirmer  ce 
qu'écrivait,  il  y  a  plusieurs  années,  notre  maître  Lermoyez  : 
«  Pour  réaliser  une  cure  radicale,  il  faut  et  il  suffit  :  1°  que 
la  cavité  opératoire  (caisse,  aditus,  conduit)  soit  tapissée  d'un 
épiderme  sec  et  solide  ;  2°  que  la  cavité  épidermisée  soit  de 
même  grandeur  et  de  même  forme  que  la  cavité  post-opéra- 
loire. 

ARNALBS  DES  MALADIBS  DB  L'ORKILLE  BT  DU  LARYNX,  t.  ZXXII,  n»  3,  1906. 
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Ce  résultat  est  obtenu  par  les  pansements  et  suivant  deux 
méthodes  différentes  :  1^  tamponnement  à  la  gaze  ;  2?  insuf- 
flations de  poudre  d*acide  borique. 

De  Tune  et  de  Tautre,  nous  indiquerons  les  avantages  et  les 
inconvénients  et  nous  montrerons  qu'en  restant  éclectique,  on 
peut  leur  emprunter  ce  qu'elles  ont  de  meilleur  pour  instituer 
une  méthode  mixte. 

Le  TAMPONNEMENT  AVEC  LES  MÈCHES  cst  uu  excellent  moycn 
de  drainage;  il  permet  de  maintenir  le  conduit  calibré  et 
de  conserver  béante  et  largement  ouverte,  la  plaie  mastoï- 
dienne, aussi  longtemps  qu'on  le  désire.  Voilà  autant  d'avan- 
tages appréciables  surtout  pendant  les  dix  premiers  jours  qui 
suivent  l'opération.  A  ce  moment,  la  plaie  cruentée  produit 
du  muco-pus  en  abondance  et  doit-étre  bien  drainée  ;  le 
conduit  tend  à  s'atrésier,  la  plaie  mastoïdienne  à  se  refermer: 
l'application  méthodique  de  mèches  de  gaze  peut  seule  s'y 
opposer  d'une  façon  efficace. 

En  face  de  ces  avantages,  plusieurs  inconvénients  :  employés 
plus  longtemps,  alors  que  les  surfaces  osseuses  sont  recou- 
vertes de  bourgeons  charnus  et  que  Tépidermisation  com- 
mence, les  mèches  irritent  les  tissus  qui  réagissent  en  prolifé- 
rant d'une  façon  excessive.  D'où  la  nécessité  de  lutter,  avec  la 
curette  ou  au  moyen  de  caustiques,  contre  ce  bourgeonnement 
exhubérant.  Le  tamponnement  avec  les  mèches  devient  alors 
ce  pansement  douloureux,  compliqué,  qui  fait  le  désespoir  du 
malade  et  du  chirurgien.  En  somme  :  très  satisfaisant  pendant 
la  première  période  de  bourgeonnement,  l'emploi  des  mèches 
est  à  rejeter  pendant  la  deuxième  période  :  d'épidermi- 
sation. 

Le  PANSEMENT  A  l' ACIDE  BORIQUE,  inversement,  ne  donne  pas 
de  bons  résultats,  si  on  l'applique  pendant  la  période  de  répa- 
ration par  bourgeonnement.  Il  se  dissout  trop  vite,  les  lèvres 
de  la  plaie  mastoïdienne  se  rapprochent  et  tendent  à  se  souder, 
le  conduit  se  sténose  et  le  comblement  fibreux  qu'on  voulait 
éviter  se  produit.  Par  contre,  lorsque  l'épidermisation  a  com- 
mencé à  se  faire,  Tacide  borique  est  bien  supérieur  aux  mè- 
ches :  il  est  très  facilement  maniable,  il  comprime  sans  irriter, 
il  draine  suffisamment  puisqu'il  est  soluble,  il  active  l'épider- 
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mîsation  par  Taction  modificatrice  légère,  mais  incontestable, 
qull  exerce  sur  les  tissus. 

De  cette  double  constatation  est  né  le  procédé  mixte  de  pan- 
sement auquel  nous  nous  sommes  arrêtés,  après  deux  ans  et 
demi  de  tâtonnements  et  d'expériences  journalières  faites 
dans  le  service  de  l'hôpital  Saint-Antoine. 

1*  Pendant  l'opération  qui  doit  être  aussi  complète,  aussi 
large  que  possible,  nous  ne  faisons  pas  d'autoplastie  du  conduit 
mais  une  résection  de  sa  paroi  postérieure.  C'est  le  moyen  le 
plus  simple  pour  avoir  beaucoup  de  jour  et  pour  éviter  les 
atrésiesdu  conduit.  Delsaux,  Houre,  Lombard,  etc.  l'emploient 
couramment. 

Faut-il  faire  cette  résection  au  début  de  l'opération  ou  à  la 
fin?  Bien  que  l'hémorrhagie  en  nappe  qui  résulte  de  la  section 
du  conduit  gène  beaucoup  l'opérateur,  nous  croyons  préférable 
de  pratiquer  la  section  du  conduit  dès  qu'il  est  décollé  et  avant 
d'attaquer  l'os.  On  agrandit  ainsi  le  champ  opératoire  et  on 
peut,  avec  une  lanière  de  gaze  passée  en  boucle  dans  le  con- 
duit, récHner  très  commodément  le  pavillon.  Comment  faire 
la  résection?  Caboche  en  a  décrit  ici  la  technique.  Il  nous  a 
toujours  paru  très  aisé  de  procéder  de  la  façon  suivante  :  On 
introduit  dans  le  conduit  un  bistouri  long  et  étroit,  on  tourne 
le  tranchant  vers  le  pôle  supérieur  du  conduit  qu'on  sectionne 
de  bas  en  haut  en  se  servant,  comme  point  d'appui,  du  cadre 
osseux  sous-jacent.  On  entame  la  racine  de  l'hélix  jusqu'à  ce 
que  le  conduit  admette  un  gros  spéculum  de  Politzer,  spécial 
pour  pansement.  Cette  première  incision  faite,  on  récline  le 
pavillon  en  avant  et,  par  la  plaie  mastoïdienne,  en  partant  de 
l'extrémité  externe  de  la  précédente  section,  on  coupe  aux  ci- 
seaux, de  haut  en  bas,  la  base  du  lambeau.  On  suit  le  relief  de 
démarcation  qui  sépare  le  conduit  de  la  conque  ;  cette  dernière 
devant  rester  intacte,  pour  éviter  toute  déformation  apparente. 

L*évidement  terminé,  on  introduit,  par  la  plaie  mastoï- 
dienne, jusque  dans  la  caisse  une  série  de  mèches  qu'on  super- 
pose en  les  tassant  légèrement.  Dans  le  conduit  on  a  soin  de 
faire  pénétrer  plusieurs  lanières  de  gaze,  que  l'on  comprime 
assez  fortement  et  qui  ont  pour  effet  de  conserver  à  ce  conduit 
un  calibre  suffisant. 
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2*  Pendant  la  période  de  bourgeonnement,  qui  dure  de  douze 
à  quinze  jours,  voici  comment  il  faut  agir.  Le  premier  panse- 
ment est  fait  quatre  jours  après  Topération,  avec  ou  sans  anes- 
thésie  générale.  Ce  délai  de  quatre  jours  est  un  maximum  ;  il 
y  a  des  inconvénients  à  le  prolonger.  Les  trois  pansements 
suivants  sont  faits  tous  les  deux  jours.  A  partir  de  ce  moment, 
les  surfaces  osseuses  commençant  à  bourgeonner,  le  panse- 
ment est  renouvelé  tous  les  jours.  Comme  précédemment  on 
place  dans  la  plaie  mastoïdienne  et  pénétrant  jusque  dans  la 
caisse  une  assise  de  mèches  de  gaze.  Dans  le  conduit  :  même 
tamponnement  destiné  à  en  éviter  le  rétrécissement.  Ce  tam- 
ponnement doit  être  fait  avec  soin  puisqu'il  permet  d'assurer 
définitivement  au  conduit  un  diamètre  très  large,  sans  avoir 
eu  besoin  de  recourir  à  une  autoplastie  intéressant  la  conque 
et  sans  qu'il  persiste  aucune  déformation.  Pour  y  arriver 
très  facilement  il  faut  introduire  dans  le  conduit,  à  une 
profondeur  de  3  centimètres  environ,  une  série  de  mèches, 
qu'on  tasse  fortement  et  qu'on  superpose  les  unes  aux  autres. 
De  cette  façon,  on  maintient  le  méat  auditif  calibré,  bien  mieux 
qu'avec  un  bouchon  de  gaze,  unique,  et-  introduit  en  une 
seule  fois.  Les  malades  ne  souffrent  pas  de  ce  tamponnement; 
c'est  avec  la  plus  grande  facilité  qu'on  peut  le  retirer,  pour  le 
renouveler,  au  pansement  suivant. 

Au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  jour  de  l'opération 
on  voit  les  surfaces  osseuses  se  tapisser  d'une  couche  de  bour- 
geons rosés  ;  on  ne  constate  pas  de  bourgeonnement  exhubé- 
rant  si  on  a  observé  une  asepsie  rigoureuse.  Vers  le  quinzième 
jour  après  l'opération,  l'épidermisation  commence.  Elle  prend 
toujours  naissance  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  du  conduit 
dont  la  couche  épidermique  se  prolonge  ainsi  vers  la  caisse 
qu'elle  envahit  d'abord  en  avant,  puis  en  haut,  surtout  si  le 
mur  de  la  logette  a  été  bien  abrasé.  Ce  n'est  qu'en  dernier 
lieu  que  l'épidermisation  gagnera  le  récessus  hypotympanique. 

3"  Pendant  cette  période  dépidermisation  on  ne  doit  se  servir 
de  mèches  que  pour  calibrer  le  conduit,  et  on  les  remplacera, 
comme  moyen  de  drainage,  par  l'acide  borique  porphyrisé. 

L'acide  borique  a  été  choisi  par  Emann,  Delsaux,  parce  qu'il 
est  pulvérulent,  soluble,  lentement  soluble,  légèrement  anti- 
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septique,  aseptisable  par  la  chaleur.  Il  donne  de  meilleurs  ré- 
sultais que  les  dilTéren tes  poudres  qu'on  a  voulu  lui  substituer  : 
bicarbonate  de  soude,  ectogan*  perborate  de  soude. 

Ijd  bicarbonate  de  soude  se  solubilise  trop  facilement  et  il 
disparaît  de  la  cavité  opératoire  une  heure  après  avoir  été  ap- 
pliqué. 

L'ectogan,  peroxyde  de  zinc,  a  l'avantage  de  mettn»  en 
liberté,  lentement,  régulièrement,  une  certaine  quantité  d'oxy- 
gène, ce  qui  lui  donne  un  pouvoir  antiseptique  très  remar- 
quable. Il  est  stérilisable  à  125°.  Malheureusement  il  est  inso- 
luble, forme  avec  le  muco-pus  un  magma  adhérent  dont  il  est 
difficile  de  débarrasser  la  cavité  et  qui  s'oppose  au  drainage. 

Le  perborate  de  soude,  borate  dissous  &  saturation  dans  IVau 
oxygénée,  est  soluble,  mais  n'est  pas  stérilisable  par  la  chaleur. 
Il  se  décompose  vers  70*.  On  ne  peut  pas  l'aseptiser  par  la  mé- 
thode de  Tyndall  qui  donne  des  résultats  douteux  lorsqu'on 
s'adresse  aux  solides  pulvérulents.  Enfin,  le  perborate,  au  lieu 
de  mettre  en  liberté  son  oxygène  d'une  façon  lente  et  progres- 
sive comme  l'ectogan,  l'abandonne  au  contraire  brusquement. 
U  ne  reste  dans  la  plaie  que  du  borate  de  soude. 

L'acide  borique  est  donc  préférable  à  tous  ces  corps.  On  l'a 
accusé  de  déterminer  des  douleurs  très  violentes  que  Vidal  ex- 
plique par  la  pénétration  de  la  poudre  dans  la  trompe.  Nous  ne 
discuterons  pas  ici  cette  pathogénie.  Il  nous  a  semblé  que  les 
douleurs  apparaissant  après  le  pansement,  persistant,  très 
violentes,  pendant  plusieurs  heures,  devaient  être  attribuées  à 
une  faute  d'antisepsie  et  à  une  réinfection  de  la  plaie  plutôt 
qu'à  l'acide  borique. 

Pour  l'employer,  nous  ne  procédons  pas  comme  Eemann, 
ûelsaux,  etc.  :  1®  au  lieu  de  faire  le  premier  pansement  à 
l'acide  borique,  sept  jours  après  l'opération,  nous  ne  le  faisons 
que  lorsque  la  caisse  est  épidermisée  et  la  plaie  «  calibrée  )>  ; 
2^  au  lieu  de  l'employer  parcimonieusement,  nous  en  remplis- 
sons complètement  la  cavité  opératoire.  Tant  que  subsiste 
louverture  mastoïdienne,  c'est  par  là  qu'on  introduit  de  l'acide 
borique  dans  la  caisse.  Lorsqu'on  décide  de  laisser  bourgeonner 
et  de  former  la  plaie  mastoïdienne,  on  fait  pénétrer  la  poudre 
par  le  conduit  maintenu  très  large.  Il  faut  avoir  soin  de  faire 
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arriver  la  poudre  jusqu'au  fond  de  la  cavité  et  de  la  tasser  assez 
fortement. 

Au  lieu  de  servir  d'un  lance-poudre,  il  suffit  de  prendre  la 
poudre  avec  une  spatule  aseptique  et  de  la  verser  dans  la  plaie, 
la  tète  du  malade  étant  inclinée  comme  pour  un  bain  d^oreille. 
L'acide  borique  qui  a  été  stérilisé  au  four  Pasteur,  à  130®-!  40", 
est  conservé  àFabri  de  Phumidité^dans  un  flacon  bouché  à  Témeri. 

La  cavité  bourrée  d'acide  borique,  on  calibre  le  conduit  avec 
des  mèches  et  on  place  un  tampon  de  gaze  sur  la  plaie  mas- 
toïdienne. Ce  pansement  est  renouvelé  tous  les  jours. 

Les  premiers  jours,  on  constate  que  Tacide  se  dissout  com- 
plètement d*un  pansement  à  Tautre.  I^  liquide  qui  baigne  la 
plaie  est  essuyé  délicatement.  Si,  plus  tard,  il  persiste  des 
grumeaux  ils  sont  détachés  avec  un  porte-coton  humide.  La 
couche  de  bourgeons  qui  était  d*un  rouge  vif  prend  pro- 
gressivement une  teinte  rose  pâle  ;  aucune  odeur  ne  s'en  dé- 
gage, elle  ne  produit  presque  pas  de  pus  ;  Tépiderme  poursuit 
son  invasion  vers  la  caisse. 

Si  la  couche  de  bourgeons,  au  lieu  d'être  lisse  et  régulière, 
présente  un  aspect  granité,  irrégulier,  il  est  bon  de  faire  une 
application  de  nitrate  d'argent  en  solution  à  i/30,  un  instant 
avant  d'introduire  l'acide  borique.  On  active  ainsi  l'épidermi- 
sation. 

Une  question  se  pose  alors,  intéressante  au  point  de  vue  cu- 
ratif  et  au  point  de  vue  esthétique. 

Devons-nous  laisser  persister  l'ouverture  mastoïdienne?  Si 
nous  la  supprimons,  à  quel  moment  devons-nous  le  faire  ? 

La  fermeture  de  la  plaie  mastoïdienne,  par  sutures,  immé- 
diatement après  l'opération,  doit,  à  notre  avis,  être  rejetée. 
Elle  n'a  pas  l'avantage  de  hâter  la  guérison  ;  elle  expose  à  des 
récidives  en  nous  privant  de  la  large  fenêtre  mastoïdienne  qui 
nous  permet,  les  premiers  jours  surtout,  d'inspecter  complète- 
ment, bien  mieux  que  par  le  conduit,  et  de  panser  avec  plus 
de  soin  les  parties  profondes  de  la  cavité.  D'autre  part,  au 
point  de  vue  esthétique,  elle  n'offre  aucun  avantage.  Elle  ne 
supprime  pas  toute  trace  opératoire,  puisqu'elle  oblige  à 
agrandir  considérablement  le  conduit  par  un  de  ces  uiul- 
tiples  procédés  d'autoplastie  (Siebemann  plus  ou   moins  mo- 
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difié)  qui  empiètent  sur  la  conque  et  déforment  le  pavillon. 
La  non-fermeture  de  Torifice  mastoïdien,  sa  persistance 
après  la  guérison,  permet  la  surveillance  attentive  de  la  cica- 
trisation, facilite  les  pansements,  donne,  en  un  mot,  plus  de 
sécurité.  Elle  est  très  utile  lorsqu'il  a  été  impossible  de  faire 
une  opération  absolument  complète  comme  dans  les  cas  d'os- 
téite du  massif  du  facial  ou  lorsqu'on  a  affaire  au  cholestéatome 
et  qu'on  craint  une  récidive. Elle  est  excellente  au  point  de  vue 
curalif  ;  il  n'en  est  pas  de  même  au  point  de  vue  esthétique  et 
elle  oblige  le  ftialade  à  subir  une  autoplastie  rétro-auriculaire. 
C'est  entre  ces  deux  méthodes  extrêmes  que  nous  croyons 
trouver  le  meilleur  moyen  de  procéder. 

Il  faut  laisser  la  plaie  mastoïdienne  se  fermer  spontanément ^ 
au  cours  des  pansements,  de  manière  que  cette  fermeture  soit 
complète  quand  la  cavité  est  épidermisée. 

Le  moment  où  il  convient  de  permettre  ce  comblement  mas- 
toïdien est  indiqué  par  l'état  de  l'épidermisation  de  la  caisse. 
C'est  lorsque  la  caisse  est  épidermisée  que  nous  laissons  fer- 
mer la  mastoïde  en  la  pansant  à  plat.  La  plaie  bourgeonne  et 
se  comble  librement  à  ce  niveau.  Il  est  exceptionnel  qu'il  faille 
exciter  ce  bourgeonnement  par  un  léger  curettage.  L'introduc- 
tion d'acide  borique,  l'examen  de  la  cavité  sont  faits  alors  uni- 
quement parle  conduit  qui  est  large  et  admet  facilement  un  gros 
spéculum  de  Politzer.  La  cicatrisation,  si  elle  est  bien  guidée, 
laisse  sur  la  peau  mastoïdienne  des  traces  très  peu  visibles. 
En  résumé,  après  résection  de  la  paroi  postérieure  du  con- 
duit, non*  pansons  la  plaie  (Tévidement  avec  des  mèches^  tant 
que  les  surfaces  osseuses  ne  sont  pas  recouvertes  d'une  couche 
régulière  de  bourgeons  charnus  et  tant  que  Vépider  misât  ion 
n^ est  pas  bien  amorcée;  nous  pansons  avec  l'acide  borique 
aussitôt  après  ;  nous  calibrons  le  conduit  avec  soin  ;  nous 
laissons  se  combler  la  plaie  mastoïdienne  dès  que  l'épider- 
misation de  la  caisse  est  terminée. 

Par  ce  procédé  nous  obtenons  une  guérison  complète  au 
bout  de  quatre  semaines  :  minimum  ;  six  semaines  :  maxi- 
mum, sans  déformation  du  pavillon,  ni  de  la  mastoïde.  Plu- 
sieurs de  nos  évidés  revus  après  un  an  sont  dans  un  parfait 
^tat;leur  fonction  auditive  est  très  peu  diminuée. 


IV 


NOTE  SUR  UN  CAS  D'EPITHELIO-SARCOME 

DE  L'ETHMOÏDE  AYANT  ENVAHI 

LES  DEUX  SINUS  FRONTAUX,. 

LE  SINUS    SPHÉNOÏDAL   GAUCHE 

ET   LE   SINUS    MAXILLAIRE   GAUCHE 

Par  VACHER  (Orléans)  et  V.  GRAS,  médecin  aide-major. 


A  la  fln  de  juillet  1905  se  présente  à  la  clinique  du  D''  Vacher, 
à  Orléans,  un  homme  de  la  campagne  âgé  de  79  ans,  présentant 
des  polypes  du  nez  qu'un  spécialiste  avait  déjà  essayé  de  lui  en- 
lever deux  fois.  D'une  santé  robuste,  et  d'une  forte  constitution, 
il  ne  se  plaignait  que  de  gêne  respiratoire  et  de  fréquentes  épisr 
taxis. 

La  narine  étant  complètement  obstruée,  le  D'  Vacher  se  con- 
tente d'enlever  les  polypes  inférieurs,  de  morceler  quelques  la- 
melles ethmoldales,  et  dit  au  malade  de  revenir  en  septembre 
pour  une  cure  radicale.  Pendant  le  mois  d'août,  les  épistaxis  de- 
vinrent plus  fréquentes,  l'obstruction  nasale  se  reproduisit,  et 
d^aulres  symptômes  plus  sérieux  inquiétèrent  le  malade  :  Dou- 
leur sourde  et  continue  à  la  région  frontale  gauche,  puis  à  la  ré- 
gion frontale  tout  entière.  Du  pus  vint  se  mélanger  au  sang  des 
épistaxis.  Affaibli  et  incommodé  par  de  violentes  céphalées,  il  se 
décida  à  revenir  à  la  clinique. 

Examen  du  malade.  —  Au  premier  abord,  on  est  frappé  d'un 
œdème  assez  étendu  de  la  paupière  supérieure  gauche,  bien  que 
le  globe  fût  normal,  ainsi  que  tous  les  mouvements  :  la  vision 
est  normale.  La  percussion  fait  naître  une  douleur  assez  vive  dans 
les  régions  du  sinus  frontal  gauche.  La  pression  dans  l'angle  in- 
terne de  l'œil  est  également  douloui^euse. 

La  fosse  nasale  gauche  n'est  pas  déformée,  mais  remplie  de 
masses  sanguinolentes  polypeuses  qui  apparaissent  à  l'entrée,  et 
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Porifloe  de  la  narine     gauche  est  irrité  par  les  sécrétions  san- 
goino-pamlenles  qui  s'écoulent  coDlinuellement. 

Aocan  engorgement  ganglionnaire  appréciable.  La  rhinoscopie 
postérieure  montre  la  choane  gauche  débordée  par  des  masses  qui 
font  saillie  dans  ie  csTum. 

L'anosmie  est  complète. 

Rien  d'anormal  dans  la  fosse  nasale  droite.  L'état  général  du 
malade  parait  satisfaisant,  cependant  il  se  sent  moins  fort  qu'il  y 
a  quelques  semaines. 

En  présence  de  ces  symptômes  :  réapparition  rapide  des  masses 
polypeuses,  obstruction  nasale  complète,  épistaxis  répétées,  puru- 
lence des  sécrétions  nasales,  et  surtout  oedème  de  la  paupière  su- 
périeure avec  douleur  frontale  continue,  nous  pensons  avoir  af- 
faire à  un  épithélio-sarcome  de  l'ethmoîde  avec  propagation  au 
sinas  frontal  et  peut-être  au  sinus  maxillaire  qui  restent  complè- 
tement obscurs  à  Téclairage  (Diagnostic  conûrmé  à  l'examen  de  la 
tumeur}. 

Le  malade  accepte  facilement  l'opération  proposée,  et  Tinler- 
TenlioQ  est  décidée  par  le  procédé  de  Moure,  avec  l'aide  des  doc- 
leurs  Coviile  et  Gras. 

Opération.  —  Le  malade  reçut,  quatre  heures  auparavant,  une 
injection  de  5  centigrammes  de  sulfate  de  sparléine  et  d'un 
centigramme  de  morphine.  L'anesthésie  commencée  au  chlorure 
dethyle,  continuée  au  chloroforme,  eut  lieu  sans  aucun  acci- 
dent. 

Incision,  de  la  tète  du  sourcil  à  l'implantation  du  bord  libre  de 
la  narine,  en  suivant  le  sillon  nasogénien  profondément  jusqu'à 
l'os.  Le  périoste  est  détaché  à  la  rugine. 

Le  squelette  à  nu,  l'écarleur  de  Vacher  mis  en  place,  la  brèche 
osseose  est  faite  au  tour  électrique  ;  deux  couronnes  de  trépan 
sur  l'os  propre  du  nez  et  l'aphophyse  montante.  La  pince- gouge 
fait  ensuite  sauter  ce  qui  reste  de  l'aphophyse  montante  du 
inaxillaire  supérieur»  l'unguis  et  l'épine  du  frontal.  Cette  large 
ouverture  permet  facilement  l'introduction  de  l'index. 

La  tumeur  apparaît  saignante  et  fongueuse  ;  une  pince  de  Luc 
la  ramène  rapidement  par  morceaux.  Une  longue  mèche  de  gaze 
est  introduite  au  fond  de  la  fosse  nasale  pour  empêcher  Fécoule- 
ment  de  sang  dans  le  pharynx.  Après  un  tamponnement  de  quel- 
ques minutes,  l'ablation  des  masses,  de  ce  qui  reste  de  j'ethmoide 
K  poursuit  à  la  pince,  à  la  curette,  qui  pénètre  bientôt  jusqu'au 
sinus  sphénoïdal  envahi  par  la  tumeur.  L'ouverture  de  ce  sinus 
est  agrandie  à  la  pince  emporle-plècc  de  Vacher  qui  fait  sauter 
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toute  sa  paroi  antérieure.  Ce  sinus  complètement  cureté,  une 
mèche  de  gaze  en  assure  le  tamponnement  momentané. 

Le  doigt  explorant  la  fosse  nasale  pénètre  dans  le  sinus 
maxillaire  gauche,  envahi  par  la  tumeur  ;  celle-ci  est  enlevée  avec 
la  pince  de  Luc,  le  sinus  est  cureté,  et  sa  paroi  interne  est  en- 
levée à  remporte -pièce.  Le  curetage  de  ce  sinus  donne  peu  de 
sang. 

Passant  à  l'examen  du  sinus  frontal  gauche,  nous  trouvons  une 
petite  perforation  de  sa  paroi  inférieure  dans  l'angle  de  Forbile, 
et  causée  par  Tenvahissement  de  la  tumeur  qui  remplit  le  sinus. 
Cette  petite  perforation  explique  Tœdème  de  la  paroi  supérieure 
constatée  avant  l'opération.  Le  canal  naso-frontal  est  très  large  et 
permet  Tintroduction  du  doigt  après  Tenlèvemeat  des  masses  sar- 
comateuses. A  ce  moment  nous  constatons  que  la  cloison  qui  sé- 
pare les  deux  sinus  frontaux  n*existe  plus  et  que  la  tumeur  pé- 
nètre déjà  dans  le  sinus  frontal  droit.  Elle  se  laisse  énucléer  faci- 
lement. 

Le  miroir  de  Clar  permet  de  voir  très  hien  toutes  ces  cavités, 
d'en  faire  le  curetage  le  plus  minutieux  et  de  s'assurer  qu'il  ne 
reste  plus  rien  de  Tethmoïde  et  de  la  tumeur. 

Les  mèches  provisoires,  destinées  à  faire  l'hémostase,  sont  rem- 
placées par  une  longue  mèche  de  gaze  iodoformée  à  lisière,  dont 
un  chef  ressort  par  la  narine.  Cette  mèche  remplit  toutes  les  ca- 
vités vides  de  la  tumeur.  La  plaie  cutanée  est  suturée  aux  crins 
de  Florence,  les  deux  lèvres  étant  exactement  rapprochées. 

L'opération  avait  duré  une  heure.  Le  lendemain  T.  38**  matin  et 
soir.  Le  surlendemain  T.  38"  ;  la  mèche  est  enlevée,  pas  de  pas, 
ni  de  mauvaise  odeur.  Insufflation  de  poudre  d'iodoforme  dans 
la  narine,  le  plus  haut  possible,  et  dans  toutes  les  directions. 

Le  troisième  jour  T.  37,6,  puis  37,4.  La  muqueuse  nasale  est 
gonflée  ;  on  fait  une  irrigation  légère  dans  le  méat  inférieur  arec 
une  solution  d'hyposulfite  de  soude  à  30^  environ. 

Le  huitième  jour,  les  fils  sont  enlevés,  la  réunion  a  lieu  par 
première  intention,  l'œdème  de  la  paupière  supérieure  a  dispara 
presque  totalement. 

On  continuej'insufflation ^d'iodoforme,  dans  le  haut  de  la  ca- 
vité, après  une  légère  irrigation  à  l'hyposulftte,  faite  horizontale- 
ment dans  la  narine,  pour  débarrasser  des  sécrétions.  Rien  de 
particulier  à  noter,  pendant  les  jours  suivants. 

Le  malade  quitte  la  clinique  au  bout  de  douze  jours,  ne  con- 
servant qu'un  pansement  protecteur. 
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Cette  observatîoa  nous  a  paru  intéressante,  par  suite  du  vo- 
lume de  la  tumeur  et  de  son  envahissement  dans  les  sinus 
voisins. 

I^  petit  pertuis  communiquant  avec  la  cavité  orbitaire,  et 
qui  avait  provoqué  Toedème  de  la  paupière  supérieure,  n'au- 
rait pas  tardé  à  produire  des  désordres  dans  Tœil  et  ses 
annexes. 

On  sait  que  les  sarcomes  ont  une  tendance  particu- 
lière à  se  faire  jour  dans  les  cavités  voisines.  Notre  obser- 
vation en  est  une  nouvelle  preuve.  Leur  gravité  est  très 
grande,  et  c'est  la  forte  constitution  de  notre  opéré  qui  lui  a 
permis  de  résister  à  l'envahissement  considérable  du  néo- 
plasme, et  de  supporter,  sans  aucune  complication,  une  opé- 
ration aussi  étendue. 

Quant  à  la  récidive,  il  pourrait  se  faire  qu'elle  ne  se  pro- 
duise pas,  par  suite  des  soins  apportés  à  l'enlèvement  de  la  tu- 
meur et  de  l'ethmoïde  où  elle  avait  pris  naissance,  et  surtout 
à  cause  de  l'absence  de  ganglions  infectés. 


HOTES   DE   TECHNIQUE 


APPAREIL  A  AIR  CHAUD    CONSTITUE  PAR  UNE 
RÉSISTANCE  ELECTRIQUE 

Par  H.  BOURGEOIS,  oto -laryngologiste  des  Hôpitaux. 

L'appareil  à  air  chaud,  pratiquement  le  seul  employé  en 
France  pour  les  applications  rhinologiques,  est  un  appareil  qui 
a  été  décrit  ici  même  par  Lermoyez  et  Mahu  et  que  tous  nos 
lecteurs  connaissent. 

Cet  appareil  donne  toute  satisfaction,  mais  il  présente  un 
grave  inconvénient  au  point  de  vue  de  Tinstallation  du 
cabinet  du  spécialiste,  car  il  est  un  grand  consommateur 
d'air. 

D'autres  appareils  ont  été  contruits  sur  le  principe  des  résis- 
tances électriques,  nous  n'en  connaissons  pas  qui  soient  en- 
trés dans  la  pratique  générale  en  France. 

Depuis  quelque  temps  nous  avions  le  désir  de  posséder  un 
appareil  électrique  peu  encombrant  et  dont  la  source  d'air 
comprimé  eût  été  également  peu  encombrante  et  maniable  ; 
dans  le  genre  par  exemple  du  dispositif  que  Claoué  a  présenté 
à  la  dernière  réunion  de  la  Société  française. 

Sur  ces  entrefaites,  M.  GaifTc  nous  fait  connaître  la  petite 
pompe  et  le  réservoir  à  air  comprimé  du  système  américain 
Vilbiss. 

Cet  appareil  nous  parut  précisément  être  celui  que  nous 
cherchions  comme   source  d'air  comprimé,  et,  d'accord   avec 
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H.  GailTe,  nous  établîmes  Tappareil  de  chauffage  électrique  que 
nous  allons  maintenant  décrire. 

Cet  appareil  a  la  forme  d'un  tube  métallique.  Il  est  essen* 
tiellement  constitué  par  une  résistance  chauffante  électrique, 
placée  dans  la  partie  centrale  et  mise  en  relation  par  deux  fils 
extérieurs  à  une  source  de  courant  continu  ou  alternatif. 


Appareil  de  chauffe  avec  deux  sondes, 
une  droite,  une  coudée. 


Cette  résistance  électrique  est  entourée  de  trois  enveloppes 
concentriques  entre  lesquelles  l'air  circule.  L'air  pénètre 
d'abord  dans  la  partie  la  plus  externe  de  l'appareil  dont  l'en- 
veloppe externe  est  formée  par  les  parois  mêmes  du  tube  dont 
la  paroi  interne  est  formée  par  la  seconde  enveloppe.  C(»tt(i 
seconde  enveloppe  est  séparée  de  l'enveloppe  de  la  résistance 
électrique  par  un  espace  dans  lequel  l'air  pénètre  ensuite  pour 
sortir  définitivement  par  la  sonde. 

L'air  arrive  donc  d'abord  dans  la  partie  la  plus  externe  :  En 
même  temps  qu'il  s'y  échauffe,  il  refroidit  les  parois  du  tube, 
SI  bien  que  ces  parois  restent  toujours  à  une  température  telle 
qu'elles  peuvent  être  aisément  tenues  à  la  main. 

La  source  électrique  peut  être  un  courant  do  ville  alterna- 
lif  ou  continu,  mais  il  est  bien  évident  que  l'appareil  pourrait 
être  construit  pour  fonctionner  suraccumulateurs.L'arrivée  du 
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courant  est  graduée  par  un  rhéostat,  en  outre  on  peut  adjoin- 
dre un  milliampermètre  indiquant  Tintensité  du  courant  em- 
ployé. 

On  a  donc  ainsi  une  source  de  calorique  qui  peut  être  gra- 
duée et  mesurée  aussi  exactement  que  possible  et  qui  reste 
constante  pendant  toute  la  durée  de  Texpérience. 

Pour  que  Tair  sorte  de  la  sonde  à  une  température  déter- 
minée à  Tavance,  il  faut  d'autre  part  que  le  débit  de  l'air  soit 
réglable.  Si,  en  effet,  on  se  sert  d'un  simple  appareil  k  souffle- 
rie ou  d'un  réservoir  d'air  comprimé,  non  muni  à  sa  sortie 
d*un  détendeur  qui  assure  un  débit  constant,  la  vitesse  de  l'air 
étant  variable,  la  température  de  l'air  à  la  sortie  de  la  sonde 
augmente  à  mesure  que  la  vitesse  de  l'air  diminue  et  on  ris- 
que des  accidents  ;  donc,  quelle  que  soit  la  source  d'air  com- 
primé: canalisation  urbaine,  obus,  etc,,  ces  appareils  doivent 
être  munis  d'un  détendeur. 

Pour  le  fonctionnement  de  notre  propre  appareil,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit  au  commencement,  nous  avons  choisi  la 
pompe  et  le  réservoir  du  pulvérisateur  de  VJlbiss.  Cette  pompe 
est  mue  par  un  moteur  actionné  lui-même  par  le  courant  ur- 
bain de  iiO  volts.  L'air  est  envoyé  par  la  pompe  dans  un  ré- 
servoir cylindrique  en  fonte  métallique  muni  d'un  manomètre 
et  d'un  détendeur. 

Etant  donnée  la  faible  consommation  d'air  nécessitée  par 
notre  sonde,  on  peut  faire  plusieurs  séances'd'insufilation  avec 
l'air  contenu  dans  le  réservoir  sans  avoir  besoin  de  faire  appel 
•à  la  pompe. 

L'appareil  de  Lermoyez  et  Mahu  est  au  contraire  un  grand 
consommateur  d'air  :  l'air  circule  dans  un  long  tube  depuis  le 
foyer  jusqu'à  la  sortie  de  la  sonde.  Dans  ce  trajet,  il  se  refroi- 
dit, et' son  refroidissement  est  en  raison  inverse  de  sa  vitesse  ; 
en  conséquence,  pour  qu'il  sorte  à  une  température  élevée,  il 
faut]que  son*débit~soit  considérable. 

La  faible  consommation  d'air  n'est  pas  le  seul  avantage  de 
notre  appareil  ni  le  principal  :  l'appareil  de  Lermoyez  et  Mahu 
n'est  pas  exactement  réglable,  en  outre  la  température  varie 
pendant  [l'expérience  :  elle  augmente  tellement  qu'à  un  certain 
moment  on  est  obligé  d'éteindre  la  flamme  de  gaz  et  de  con- 
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tinuer  avec  la  seule  chaleur  acquise.  Notre  appareil  est  au 
contraire  exactement  réglable  :  on  peut  faire  varier  à  son  gré 
la  vitesse  de  Tair  et  la  dépense  calorique  ;  il  se  prêle  donc  avec 
une  grande  exactitude  à  une  infinie  variéU';  de  combinaisons 
et  d'usages. 


Moteur  électrique  et  pompe  pour  comprimer  l'air. 


Tel  qu*il  a  été  construit,  réchauffement  de  l'appareil  lui- 
même  est  pratiquement  nul  quand  Taîr  circule  et  pendant  la 
durée  d'une  expérience  même  un  peu  longuc,la  température  de 
l'air  reste  constante  si  on  ne  fait  varier  ni  la  vitesse  de  Tair,  ni 
Hatensité  du  courant  électrique. 
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I.  —  OREILLES 

Malformation  du  pavillon  aveo  paralysie  faciale  congénitale  du 
môme  côté  par  hypoplasie  dn  nerf,  par  Ueuenborn  {Archiv,  fur 
Ohrenheilkunde,  Bd.  LXIll,  Hft  1-2). 

H  s'agil  d*un  homme  de  28  ans,  donl  le  cas  est  bien  indiqué  par 
le  litre  du  travail.  A  ajouter  que  le  tympan  se  voyait  au  fond 
d*un  conduit  normal.  Surdité  presque  complète.  En  outre  de  la 
paralysie  des  muscles  de  la  face,  troubles  du  goût  sur  la  moitié 
correspondante  de  la  langue. 

L'auleur  ne  croit  pas  à  une  aplasie  congénitale  du  noyau  de  la 
septième  paire,  mais  au  contraire  à  des  troubles  de  son  dévelop- 
pement à  travers  un  temporal  hypoplasie. 

Il  ne  parait  pas  connaître  les  cas  analogues  qui  existent  dans 
la  littérature  française. 

Trois  photographies.  m.  lannois. 

Les  exostoses  et  hyperostoses  du  conduit  ;  les  ostéomes  consé- 
cutifs aux  traumatismee  opératoires,  par  le  Prof.  Kobrnkr 
(Zeilschrift  f.  Ohrenheilk,,  Band  XLVIll). 

Koerner  a  eu  occasion  dans  sa  pratique  d'observer  147  cas 
d'exostose  et  hyperostose  du  conduit,  donl  114  chez  des  hommes 
et  33  seulement  chez  les  femmes.  Celle  affection  se  trouve  dans 
la  clientèle  aisée  et  est  rare  dans  la  clientèle  hospitalière  (Bezold). 
Elle  n'est  pas  congénitale^  mais  il  est  démontré  qu'on  en  apporte 
une  certaine  disposition.  Celte  anomalie  osseuse  n'est  pas  une 
conséquence  d'une  autre  maladie  de  Toreille  et  Koerner  n'a  vu 
que  dans  un  seul  de  ces  cas  l'hyperostose  se  développer  à  la  suite 
d'une  suppuration  prolongée  de  l'oreille. 

La  fracture  du  temporal  et  les  grandes  opérations  exécutées  sur 
le  temporal  peuvent  donner  naissance  à  l'exoslose  du  conduit. 
Ënfm  il  existe  une  calégorie  d'exoslose  qui  se  développent  à  la 
suite  de  la  guérison  spontanée  d'une  flslule  du  conduit. 
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Le  maximum  de  fréquence  de  ces  formalions  osseuses  se  voit 
dans  la  troisième  décade  de  la  vie.  Passé  cet  âge,  il  ne  se  forme 
plus  d'exoslose  dans  le  conduit.  Leur  point  de  départ  est  un  des 
bords  de  Tos  lympanîque. 

Gomme  traitement,  leur  ablation  s'impose  rarement,  excepté 
quand louïe  est  bien  endommagée  par  leur  présence.  La  récidive 
après  ablation  n'est  pas  exceptionnelle.  lautmann. 

Reposition,  modelage  et  plissement  dn  papillon  de  l'oreille,  par 

MoaiSTiN  (Archives  généralet  de  médecine,  8  août  1905). 

On  a  trop  de  tendances  à  considérer  les  opérations  cosméirques 
sur  le  pavillon  de  Toreille  comme  des  interventions  à  indica- 
lîoDS  très  limitées  ;  Ely,  Marck,  G.  Bacon,  M.  Buray,  Barkwell  et 
Burkett,  Uaup;,  Hanower,  Fischer,  Cocheril,  Morestin,  puis  Onslon, 
Géraud,  Faugère,  Malherbe  ont  publié  successivement  des  obser- 
vations de  restauration  cosmétique  du  pavillon.  De  nouveau,  à 
propos  de  trois  nouveaux  cas  opérés  avec  succès,  Morestin  revient 
sur  cette  question  et  insiste  sur  quelques  détails  qui  en  l'espèce 
ont  une  importance  de  premier  ordre.  Il  importe  de  distinguer 
deux  variétés  de  malformations  communes  :  1^  Técartement  du 
pavillon,  vice  d'orientation  qui  est  justiciable  de  la  «  reposition  » 
opératoire  dont  on  ne  peut  qu'indiquer  les  grandes  lignes  et  dont 
les  détails  sont  modifiables  suivant  chaque  cas.  2^  Le  déplissement, 
l'ampliation  du  pavillon,  malformation  commune  et  dont  s'occupe 
rarement  la  chirurgie  :  La  «  réduction  »  telle  que  Tindique  Mo- 
restin est  l'opération  destinée  à  la  corriger.  L'écartement  du  pa- 
villon peut  se  combiner  au  déplissement.  Ecartement,  déplissement 
et  leur  combinaison  représentent  en  quelque  sorte  des  malfor- 
mations typiques.  On  désigne  sous  le  nom  de  malformations 
atypiques  les  atrophies,  les  enroulements  exagérés,  l'absence  de  la 
plus  grande  partie  du  pavillon.  La  chirurgie  est  parfois  désarmée 
dans  ces  cas  qui  coexistent  souvent  avec  des  malformations  plus 
prorondes. 

D'une  façon  générale  on  peut  dire  que  pour  assurer  le  succès 
définitif,  qu'il  s'agisse  de  vice  d'orientation  on  de  plissement,  il  est 
an  élément  dont  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte,  c'est  l'élasticité 
du  cartilage.  «  C'est  une  force  constante,  qui  triomphe  à  la  longue 
des  résistances  créées  par  une  simple  résection  cutanée.  »  D'où 
celle  conséquence  de  toujours  réséquer  une  lamelle  de  cartilage 
d'étendue  variable  pour  pouvoir  compter  sur  un  résultat  durable. 

Deux  procédés  sont   à  recommander.  Dans   les   cas   simples 
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d'écarlement  da  paTÎiloa,  deoi  îodsiom  curvilignes.  Tune  sur  le 
paTÎUon,  l'antre  en  face  d>1le  sur  la  région  cranio-roastoldienne 
se  réunissent  en  haut  el  en  bas  du  sillon  auriculo-masloîdien  ; 
on  excise  le  segment  cutané  ainsi  délimité,  on  dénude  le  fibro- 
cartilage  et  on  en  résèque  une  longue  bande  verticale  convexe  ;  ne 
pas  craindre  de  faire  large  car  il  vaut  mieux  obtenir -une  hJpe^ 
correction.  Sutures  au  catgut,  profondes,  traversant  le  fibro-carti- 
lage,  puis  sutures  culanét;s  à  la  soie  fîne.  Dans  les  cas  de  pavilloo 
étalé  et  déplissé  combiné  à  un  vice  d'orientation,  on  procède  comme 
précédemment  mais  de  plus  des  excisions  cartilagineuses  suppri- 
ment des  petits  fragments  antéro-postérieors  et  curvilignes  pour 
reconstituer  les  plis.  La  première  opération  est  une  reposition  pure 
et  simple,  la  deuxième  une  réduction  par  plissement. 

Les  cas  atypiques  et  complexes  seront  soumis  à  un  véritable 
modelage  opératoire  dont  la  technique  est  naturellement  mo- 
difiable pour  s'adapter  à  chaque  cas  mais  dont  la  combinaison 
des  résections  cartilagineuses  à  des  résections  cutanées  appropriées 
formera  toujours  la  base.  s.  lombard. 

Contribution  k  l'anatomie  pathologique  du  conduit  externe,  par 
G.  BrQhl  {Zeitschrift  f,  Ohrenheilkunde,  Band  XLIX,  Hefl.  1). 

Les  tumeurs  du  conduit  externe  étant  rares,  Bruh!  a  fait  examioer 
histologiquement  les  3  cas  suivants  :  a)  flbrome  esdématié  avec 
prolifération  de  Tendothèle  et  formation  de  kystes  intraépilhéliaux  ; 

b)  fibrome  riche  en  glandes  et  fibres  élastiques  ;  formation  cbo- 
lestéatoroaleuse  dans  des  bourgeons  d*épi(héliam  pavimenteux; 

c)  tumeur  molle»  condylome^  prolifération  atypique  de  l'épilhé- 
lium.  A  ces  cas  il  ajoute  la  description  d*un  cas  de  cancer  do 
temporal,  et  d'un  cas  d'un  polype  de  l'oreille  intéressant  parce 
qu'il  avait  un  revêlement  d'épithélium  cylindrique.  Cinq  planches. 

LAUTMANN. 

Ânesthésie  locale  en  oto-rhinologie,  par  G.  Finder  {Berl.  Klin, 
Wochenschr.^  1904,  p.  211). 

L'auteur  résume  dans  un  très  court  article  les  derniers  progrès 
de  notre  spécialité  faits  en  ânesthésie  locale.  La  cocaïne  garde 
encore  un  rôle  souverain  sur  tous  les  succédanés.  L'acoIne,rho!o- 
cocalne,  la  dionine,  l'eucaïne-a  sont  complètement  délaissées.  Seule 
l'eucalne-p  est  encore  employée  par  quelques  médecins.  Ses  avan- 
tage sont  une  toxicité  beaucoup  moindre  que  celle  de  la  cocaïne, 
la  possibilité  de  la  faire  bouillir,  sa  stabilité  dans  les  solutions. 
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Uq  progrès  dans  la  technique  est  la  recoramandation  de  Pieniazek 
de  se  servir  de  solutions  alcooliques  de  cocaïne  (à  25  Vo)*  ^^  so- 
lutions sont  plus  actives  et  moins  toxiques  que  les  solutions 
aqueuses.  Enfin  i*adjonotion  d'adrénaline  à  la  solution  de  cocaïne 
agit  probablement  dans  le  même  sens. 

La  cocaïne  a  un  autre  inconvénient,  c'est  de  faire  rétracter  la 
muqueuse,  ce  qui  dans  qaelques  opérations  rend  l'intervention  ou 
difficile  ou  incomplète.  La  solution  de  yohimbin  (Spiégel)  à  1  Vo 
n'a  pas  cet  inconvénient  mais  son  pouvoir  anesthésiant  est  beau- 
coup moins  prononcé.  L'auteur  n'a  pas  d'expérience  personnelle 
sur  le  dernier  venu,  la  stovaîne  de  Fourneau. 

MoÎDS  comme  aoesthésiques  que  comme  analgésiques  sont  con- 
nus Torlhoforme  et  le  menthol.  Une  combinaison  de  ces  deux  der- 
niers a  été  recommandée  par  Freudenthal.  Un  mélange  d'ortho- 
forme,  menthol,  huile  d'amandes  et  jaune  d*œuf  constitue  un 
mélange  d'un  grand  pouvoir  analgésique.  L'orthoforme  a  un  con- 
carreotdans  l'anesthésine  qui  a  fait  ses  preuves  dans  le  traitement 
de  la  dyspbagte  consécutive  aux  plaies  tuberculeuses  et  syphili* 
tiques  do  pharynx  et  du  larynx.  lautmann. 

L'anesthéaie  locale  da  conduit  ezierne  et  de  la  caisse,  par  Von 
Eiciw  {ZeiUchrifi  f.  Ohrenheilkunde,  Band  XLVI1I>. 

L'auteur  a  fait  déjà  plusieurs  communications  sur  ce  sujet. 
Voici  sa  technique. 

Pour  anesthésier  le  conduit  externe  on  fait  d'abord  une  anes- 
thésiede  la  peau  par  un  Spray  au  chlorure  d'élhyle.  On  introduit  en- 
suite l'aiguille  dans  le  repli  postérieur  du  pavillon  juste  au-dessous 
du  cartilage  du  plancher  du  conduit,  dans  une  direction  médiane 
en  arrière  et  en  haut,  vers  la  Assure  tympano-masloîdienne,  au 
point  d'émergence  du  nerf  auriculaire  du  pneumogastrique.  Une 
partie  de  la  solution  est  injectée  et  l'aiguille  est  retirée  un  peu.  On 
ordonne  maintenant  au  malade  d'ouvrir  la  bouche  le  plus  possible 
et,  toot  en  contournant  le  plancher  du  conduit,  on  pousse  l'aiguille 
parallèlement  à  la  paroi  antéro-inférieure  du  conduit  aussi  loin 
que  la  pointe  de  l'aiguille  touche  l'os  tympaniquc,  c'est-à-dire 
l'endroit  où  les  (ilamenls  du  nerf  auriculo-lemporal  se  rendent  à 
la  circonférence  antérieure  du  conduit.  On  fait  ici  la  deuxième  in- 
jection. L'anesthésie  est  obtenue  au  bout  de  1  à  2  minutes.  H 
suffît  d'injecter  1-2  centimètres  cubes  de  la  solution  cocaïne-adré- 
oaline. 
Avant  de  débuter  avec  ce   procédé  technique  on  peut  s'essayer 


272  ANALYSES 

à  l'exercice  suivant.  Introduisez  l'index  dans  le  conduit  externe  ; 
posez  votre  pouce  en  arrière  et  en  bas.  Vous  sentez  entre  vos 
deux  doigts  le  cartilage  de  la  fosse  naviculaire  et  d'une  partie  du 
plancher  du  conduit.  Ouvrez  maintenant  la  bouche,  poussez  votre 
pouce  aussi  loin  que  possible  vers  la  ligne  médiane,  vous  tomberez 
dans  une  fosse  qui  est  entourée  :  en  arrière  par  l'apophyse  mas- 
loide,  en  haut  par  le  cartilage,  en  avant  par  l'apophyse  articulaire 
du  maxillaire.  Au  point  le  plus  profond  de  cette  fosse  on  peut 
faire  les  deux  injections  sans  la  moindre  difficulté. 

L'anesthésie  du  conduit  externe  a  été  utilisée  avec  plein  succès 
par  von  Eicken  pour  les  petites  opérations,  mais  très  douloureuses, 
sur  le  conduit,  ainsi  par  exemple,  l'ouverture  des  furoncles,  l'exci- 
sion d*une  exoslose.  L'anesthésie  de  la  caisse  est  plus  difticile  à 
obtenir.  Voici  la  technique. 

Anesthésie  du  conduit  externe.  On  monte  maintenant  une  ai- 
guille spéciale,  pliée  dans  un  angle  obtus  sur  la  seringue.  Injec- 
tion dans  le  conduit  externe,  près  du  tympan,  à  un  endroit  corres- 
pondant au  milieu  de  l'incisure  tympanique.  Perforation  de  la 
membrane  de  Shrapnell.  Injection  dans  Tespace  épityrapanal.  De 
cette  façon  Tau  leur  a  pu  enlever  les  osselets  dans  quelques  cas. 
Mais  l'anesthésie  n'est  pas  suffisante  dans  les  cas  aigus  (paracen- 
tèse du  tympan).  lautmann. 

Destraction  du  tympan  par  coap  de  foadre,  par  le  Prof.  Burkner 
(Berl.  Klin  "Wochenscltrift,  n«  25,  1904). 

Un  jeune  homme  de  18  ans  a  été  surpris  par  une  tempête  le 
2  juin.  Il  se  réfugie  sous  un  petit  échafaudage  avec  plusieurs 
autres  personnes.  La  foudre  tombe  sur  ce  groupe  et  foudroie 
huit  personnes,  dont  une  meurt.  Notre  malade  a  été  renversé 
et  est  tombé  quelques  marches  où  il  est  resté  sans  connaissance 
pendant  un  certain  temps.  Différentes  marques  de  brûlures.  De- 
puis Taccident,  il  remarque  qu'il  entend  moins  bien  de  l'orçille 
gauche  et  ressent  un  bourdonnement  continuel  de  cette  oreille.  Il 
n'a  jamais  eu  à  souffrir  de  son  oreille  jusque-là  et  un  médecin  qui 
a  eu  occasion  d'examiner  ses  oreilles  quelque  temps  auparavant, 
ne  lui  a  pas  trouvé  de  maladie. 

Examiné  le  8  juin,  le  malade  présente  à  droite  une  oreille  nor- 
maie.  A  gauche,  le  tympan  porte  une  perforation  de  la  grandeur 
d'un  petit  pois,  avec  des  bords  unis.  La  partie  détruite  de  la  mem- 
brane était  pliée  en  dedans  autour  du  manche  du  marteau.  Sur 
Tosselet  et  sur  la  membrane  qui  l'entourait  on  voyait  des  coagula- 
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qui  permellaient  de  reconnaître  l'action  d'un  traumatisme  récent. 
La  muqueuse  de  la  caisse  était  pàlé,  polie,  sèche.  Le  vide  de  la 
fenêlre  ronde  était  visible. 

Montre  à  gauche  5  centimètres  (normalement  1,5  m).  Voix  chu- 
cbotée  2,5  m  ;  montre  perçue  par  l'os  partout  ;  diapason  vertex 
pJus  forl  à  gauche  qu'à  droite.  Rinne  +  ;  diapason  c,  à  droite  13', 
à  gauche  10';  limite  supérieure  à  droite  0,3,  à  gauche  0,0  (sifflet 
de  Galion),  limite  inférieure  à  droite  à  18,  à  gauche  à  56  vibra- 
tions. 

Massage  vibratoire  et  calhélérisme  restent  sans  effet  sur  les 
bourdonnements.  Le  26  juin  Taudition  était  devenue  meilleure. 

Un  mois  plus  tard  il  se  développe  une  otite  moyenne  qui  dure 
jusqu'à  la  fin  juilleL  Voix  chuchotée  (à  gauche)  7  mètres  et  demi  ; 
montre  7  centimètres;  limite  inférieure  à  55  v.  d.  ;  c.  »  12  se- 
condes. Bourdonnements  continus. 

Le  6  août,  l'oreille  sécrète  de  nouveau,  mais  guérit  rapidement 
(alcool  borique  comme  traitement).  Le  28  août,  on  constate  la 
guérisoD  de  la  perforation. 

Mais  le  31  août,  il  faut  paracentéser  Toreille  à  cause  d'une  otite 
moyenne  aiguë  qui  s*est  développée  entre  les  deux  consultations. 

Le  16  septembre,  le  tympan  était  de  nouveau  complètement 
intact.  A  part  une  nouvelle  poussée  d'otite,  le  malade  est  resté 
guéri  depuis.  Les  bourdonnements  ont  beaucoup  diminué. 

Les  cas  de  perforation  ou  destruction  du  tympan  consécutives 
aux  coups  de  foudre  sont  connus  dans  la  littérature.  Un  cas 
publié  par  Ludewig  est  presque  analogue  à  celui  de  Burkner.  Le 
diagnostic  se  fera  par  les  commémoratifs  signes  de  brûlures  et 
par  la  constatation  directe  d'une  action  traumalique  sur  l'oreille 
(lambeau  du  tympan,  coagula,  etc.).  Contre  l'hypothèse  que  la 
perforation  du  tympan  était  due  à  la  chute  qu'a  faite  notre  ma- 
lade, Bûrkner  objecte  la  confirmation  de  la  perforation,  l'insigni- 
fiance de  l'hémorrhagie,  le  manque  des  symptômes  labyrinthiques, 
d'autres  lésions  sur  la  tète.  lautmann. 

RonTMa  traitement  de  l'otite  moyenne  catarrhale  snppnrée,  par 
A.  Gray  (la/ice/,  18  avril  1003). 

Cette  méthode  consiste  à  user  d'une  solution  saturée  d'iodoforme 
dans  l'huile  d'aniline  et  l'alcool.  Ne  peut  être  employée  que  par 
goutte  à  cause  de  la  toxicité  de  l'aniline. 

SAINT- CLAIR-THOMSON. 
ANHALI8  DES  MALADIB8  DB  l'ORBILLB   BT  DU  LARYNX.  —  XXZIl.        19 
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Indications  du  traitement  dn  catarrhe  tofao-tympanique  et  des 
scléroses  otiqnes  par  Finsufflation  de  vapeurs  sulfureuses  natu- 
relles, par  DB  GoRssB,  médecin  des  Eaux  de  Luchon  (Gax.  des 
Hôpitaux,  23  juillet  1905). 

Très  en  faveur,  dans  presque  toutes  les  stations  thermales  sul- 
fureuses et  employé  déjà  depuis  longtemps,  ce  traitement  a  donné 
entre  les  mains  des  thérapeutes,  à  cdté  de  bons  résultats,  de  véri- 
tables désastres.  Bourdonnements  augmentés  et  devenus  intolé- 
rables, vertiges,  etc..  C'est  qu'il  n*est  pas  de  bonne  thérapeutique 
sans  bon  diagnostic.  Les  sourds  et  bourdonnants  indistinctement 
soumis  au  traitement  sulfureux  ne  relèvent  pas  tous  de  la  même 
étiologie.  Aussi  importe-t-il  d'établir  avec  soin  la  nature  de  la 
lésion,  son  siège,  son  âge. 

On  peut  adopter  la  division  d'Escat  en  otite  moyenne  chronique 
simple  ;  catarrhe  tubo-tympanique  chronique  dans  lequel  la  mé- 
dication sulfureuse  locale  fera  merveille.  Otile  moyenne  chronique 
accompagnée  de  sclérose,  forme  plus  avancée,  aboutissant  de  la 
précédente.  S'il  en  est  encore  temps,  les  succès  seront  encore 
nombreux  ;  l'insufflation  sulfureuse  fera  disparaître  l'élément  ca- 
tarrhal.  Otoscléroses  labyrinthiques  allant  du  labyrinthe  vers  la 
caisse,  formes  hémogônes  d'Escàt  ;  action  nulle  mais  non  nuisible. 
Otoscléroses  primitives,  cryplogènes  d'Escat,  peut-èlre  Irophoné- 
vrose  d'origine  (oiémique  pour  lesquels  la  médication  sulfureuse 
est  tout  à  fait  contre-indiquée.  En  somme,  n'envoyons  pas  aux 
douches  de  vapeurs  sulfureuses  tous  nos  otitiques  indistinctement 
et  rappelons-nous  d'une  façon  générale  que  les  scléreux  labyrin- 
thiques ou  ceux  dont  le  labyrinthe  participe  à  la  lésion  risquent 
une  aggravation.  s.  lombard. 

Otite  scarlatinense,  par  Sprague  (Am.  Journ,  of.med.  «c. 
sept.  1905). 

L'auteur  a  eu  à  soigner  60  cas  de  scarlatine  dont  10,  soit  17  ^/  ^ 
ont  présenté  des  otites.  Il  donne  une  description  de  l'otite  scarla* 
tineuse  à  laquelle  il  reconnaît  trois  formes  ;  aiguës,  séreuse»  puru- 
lente, nécrotique. 

Le  point  intéressant  est  qu'il  considère  l'écoulement  purulent 
comme  un  vecteur  possible  du  contage.  11  cite  les  observations 
de  trois  enfants  renvoyés  de  l'hôpital  avec  des  écoulements 
d*oreilie  qui  semèrent  la  scarlatine  autour  d'eux.  Il  conclut  de 
là  qu'il  ne  faut  pas  laisser  les  malades  reprendre  la  vie  commune 
avant  la  guérison  de  l'otite.  m.  lannois. 
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Bhmolithe  ayant  déterminé  une  otite  moyenne  pnrnlente»  par 
H.ftàLASz  {Archiv.  fur  Ohrenheilkunde,  Bd  LXITI,  Hft.  3  4). 

RhiDolithe  chez  une  Allelle  de  i4  ans,  déterminant  une  telle 
mauvaise  odeur  du  nez  que  la  malade  respirait  par  la  bouche 
poar  moins  sentir  l'odeur  et  ne  mangeait  plus  par  écœurement. 
La  rhinolilhe  fut  très  difficile  à  extraire  et  on  dut  enlever  une 
partie  du  cornet  moyen.  Le  centre  était  formé  par  un  noyau  de 
cerise. 

Presque  immédiatement  après  l'ablation  on  vit  se  tarir  un  écou- 
lement purulent  de  Toreille  qui  datait  de  deux  mois. 

M.  LANNOIS. 

Massage  de  rétrier  avec  la  sonde  de  Lncse  :  résultat  favorable  et 
dorable,  par  Trbitel  (Archiv.  fur  Ohrenheilkunde^  Bd.  LXIII, 
Hft  1-2). 

L'auteur  rapporte  3  cas  où  la  suppuration  avait  détruit  la  caisse, 
laissant  Tétrier  libre  et  à  nu.  Dans  le  premier,  trois  massages  dé- 
terminent une  amélioration  qui  persistait  deux  ans  plus  tard. 
Dans  le  second,  une  oreille  ayant  élé  très  améliorée,  un  seul 
massage  de  Tautre  côté  fil  gagner  trois  mètres  à  l'audition  (Il 
s'agissait  de  femmes  dans  les  2  cas). 

Chez  un  homme,  le  massage  direct  de  la  membrane  ovale  aiig- 
menle  de  10  mètres  la  voix  chuchotée.  m.  lannois. 

Soppnration  dans  le  réeessns  hypotympaniqne,  par  Krbtschmann 
(Arch.  fur  Ohrenheilkundey  Bd,  LXIII,  Hft  4-2). 

On  admet  avec  Kretschmann  que  dans  les  suppurations  du  ré^ 
cessus  hypotympanique  la  muqueuse  s'ulcère  tout'  d\ibord  et  que 
Tes  est  atteint  secondairement  de  carie.  11  n'en  est  pas  toujours 
ainsi  et  Kretschmann  rapporte  l'histoire  d'un  enfant  de  12  ans 
chez  lequel»  sans  participation  de  Tantre,  il  trouva  trois  petits  sé- 
questres dans  la  mastolde  et  un  autre  au  niveau  de  la  portion 
inférieure  de  la  caisse.  Il  estime  que  la  suppuration  de  la  partie 
inférieure  de  la  caisse  peut  donc  venir  des  cavités  voisines. 

11.  LANNOIS. 

Réoformationfl  osseuses  dans  l'oreille  moyenne  par  otite  purulente 
eliroDique,  par  H.  Fret  (Archiv,  fur  Ohrenheilkunde,  Bd  LXIII, 
ea  1-2). 

F.  distingue  deux  formes  :  une  diffuse,  ostéoaclérose,  et  une  cir- 
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consente,  ostéome*  La  première  est  la  plus  fréquenle  el  Bezold  la 
considère  comme  habiluelie  dans  les  anciennes  suppuralions,  mais 
tandis  que  Grunertla  trouve  seulement  dans  10  %  des  cas  opérés, 
Kôroer  donne  les  chiffres  de  36  ^/q  pour  les  cas  simples  et  de 
69  Vo  <^63  <^'  ^  cholestéatome. 

La  seconde  forme,  en  dehors  des  exostoses  dans  le  conduit,  est 
plus  rare  et  il  est  rare  qu'elle  se  produise  dans  la  caisse.  Elle  peut 
atteindre  d'autres  points  de  Tos,  la  mastolde,  etc. 

Une  ûgure.  m.  lannois. 

Examen  bactériologique  de  pus  otorrhéiqae,  par  Moller  {Zeits- 
chrifif,  Ohrenheilk,  Band  XLIX,  Hfl2). 

Ce  court  travail  nous  apprend  que  chez  un  typhique  on  a  trouvé 
des  bacilles  d'Eberth  dans  le  pus  d'une  otite  survenue  le  dix-hui- 
tième jour  de  la  dothiénentérie  et  chez  un  diphtérique  après  avoir 
vainement  cherché  le  bacille  de  Lœfller  on  a  fini  par  en  trouver 
dans  la  gorge  et  dans  le  pus  provenant  de  Toreille. 

LAUTMANN. 

ÀnkyloBe  de  rarticnlation  dn  marteau  et  de  Tenclume,  par 
H.  Frry  {Archiv  fur  Ohrenheilkunde,  Bd.  LXI,  Hft  34). 

Se  basant  sur  des  cas  déjà  publiés  et  sur  deux  cas  personnels 
de  la  clinique  de  Politzer  qu'il  a  étudiés  histologiquement,  Tau- 
teur  dit  qu'il  faut  distin^^uer  : 

1*  L'ankylose  fibreuse  périarticulaire  ; 

2*  L'ankylose  osseuse  périarticulaire  ; 

3^  L'ankylose  osseuse  intraarticulaire  : 

40  Des  formes  mixtes  à  la  fois  intra  el  périarliculaires. 

Il  est  probable  qu'il  s'agit  toujours  dans  ces  cas  de  processus 
adhésifs  consécutifs  à  des  suppurations  et  il  est  douteux  que  ces 
ankyloses  puissent  se  produire  dans  les  formes  catarrhales. 

M.  LANNOIS. 

Ostéomyélite  des  osselets  dans  les  processus  secs  de  la  caisse 
(syphilis  héréditaire  tardive),  par  W.  Stkin  {Archiv  fur  Okren- 
helkunde,  Bd  LXI,  Hft  3-4). 

Chez  une  jeune  femme  de  25  ans  présentant  des  stigmates  de 
syphilis  héréditaire  et  niant  toute  otorrhée  antérieure»  il  existait, 
avec  une  surdité  complète  à  droite,  des  bourdonnements  tels  que 
l'on  pratiqua  l'ablation  des  osselets.  Ceux-ci  (marteau  et  enclume) 
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paraissaient  sains  à  Toeil  na  et  on  en  fit  de»  préparations  histo- 
^^f)iques  simplement  pour  avoir  des  pièces  de  comparaison. 

^^s  i'examen  microscopique  démontra  dans  la  tète  du  marteau 
*  '  union  avec  le  col,  dans  divers  points  de  l'enclume,  une  infll- 
^i^tion  des  cellules  lympholdes  et  de  polynucléaires  avec  processus 
^i^  résorption,  lésions  exubérantes  dans  le  canal  médullaire^  in- 
«ices  non  douteux  d'une  ostéomyélite  chronique  légère  mais 
^^tte.  Or  celle-ci  s'était  produite  sans  suppuration  antérieure  au 
<^»re  de  la  malade. 

^'ftutear  discute  les  cas  qui  ont  déjà  été  publiés  par  WolfT 
et  par  V.  Trôttich  et  conclut  qu'il  s'agit  bien  dans  son  cas  d'os- 
'^omiéliie  hématogène  et  d'origine  syphilitique.         h.  lannois. 

Otite  moyeuie  chronique   eoppnrée.  Carie  de  Tattique  et  de 
l'antre.  Abcès  cérébral.  Abcès  cérébelleux.    Opération.  6ué- 

^Bon,  par  D.  Ricardo-Botby  {Archivo$  Ulinot  de  olologia,  la- 
ringologia,  c/c,  décembre  1904). 

Le  cas  rapporté  par  Botey  est  des  plus  intéressants  puisqu'il 
^agit  d'une  otorrhée  chronique,  avec  double  complication  intra- 
ci'&nienQe  grave,  cérébrale  et  cérébelleuse,  qui  eût  il  y  a  quelques 
^nées  encore,  alors  qu'on  ne  connaissait  pas  le  traitement  chi- 
rurgical des  abcès  encéphaliques  otogènes,  certainement  entraîné 
iiQe  terminaison  fatale. 

U  malade  en  question,  une  jeune  fille  de  16  ans,  atteinte 
(^'otorrhée  gauche  depuis  trois  ans,  fut  vue  par  Bolcy  à  Tocca- 
>'on  d'une  poussée,  —  ce  n'était  pas  la  première,  —  du  cAté  de 
<î«lte  oreille.  —  I^  patiente,  en  proie  à  des  douleurs  intolérables 
&Tail  perdu  tout  sommeil  depuis  six  jours.  Vertiges  à  tendance 
>)'Dcopale.  Nausées  et  vomissements  bilieux.  Décubitus  latéral 
^i^it.  Cérébration  difficile  (indifférente  à  tout,  elle  répond  correc- 
^ment  aux  questions,  mais  par  monosyllabes,,  lentement,  avec 
effort).  Pouls  ralenti.  Fièvre  peu  marquée.  L'examen  local  révèle 
une  légère  tuméfaction  rétro-auriculaire  avec  sensibilité  à  la 
pression  et  la  chute  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit 
auditif. 

Le  diagnostic  de  complication  intra-cérébrable  probable  étant 
posé,  Botey  fait  d'abord  l'évidement  pélro-mastoidien.  11  constate 
que  le  toit  de  la  caisse  et  celui  de  l'antre  communiquent  avec 
la  fosse  cérébrale  moyenne,  tandis  qu'en  arrière  la  paroi  pos- 
térieure de  Tantre,  en  grande  partie  effondrée,  laisse  apercevoir 
QQe  dure-mère  rouge  violacé  et  fongueuse. 
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La  fosse  cérébrale  atteiote  par  ces  ouvertures,  lobe  temporo- 
sphénoîdal,  est  ponctionnée  à  travers  la  dore-mère»  et  à  2  centi- 
mètres de  profondeur,  à  cinq  reprises  différentes  et  sans  aucun 
résultai.  L'opérateur  mel  alors  à  nu  le  sinus  transverse,  désin- 
fecte la  dure-mère  épaissie  et  fongueuse  à  ce  niveau,  et  la  ponc- 
tionne à  quatre  reprises,  pour  amener  environ  10  grammes  de 
pus  fétide,  épais.  —  Incision  de  la  dure-mère,  ouverture  et  drai- 
nage de  Tabcès  cérébelleux,  mais  l'épuisement  du  pus  paraissant 
se  mal  faire,  on  agrandit  l'ouverture  crânienne  vers  l'occiput,  en 
mettant  à  nu  3  ou  4  centimètres  carrés  de  dure-mère  cérébel- 
leuse. —  On  incise  celle  dure-mère  en  arrière  du  sinus  sigmoide, 
sur  une  largeur  de  2  centimètres  et  à  travers  cette  ouverture, 
le  bistouri  est  enfoncé  en  pleine  masse  cérébelleuse.  On  atteint 
ainsi  l'abcès  qu'on  explore  à  fond.  —  On  le  draine. 

L'opérateur  se  reporte  sur  le  lobe  lemporo-sphénoldal  qu'il 
ponctionne  quatre  fois  avanl  de  trouver  l'origlue  du  pus.  Incision 
de  la  dure-mère  à  ce  niveau.  Mise  à  nu  du  foyer,  qui  n'a  point 
de  communication  avec  le  foyer  cérébelleux.  Nettoyage.  Drai- 
nage. 

Quelques  jours  plus  lard,  et  après  une  amélioration  iucontes- 
lable,  la  malade  est  reprise  de  céphalalgie,  de  nausées,  de  vomis- 
sements. La  constatation  d'hémianopsie  croisée  droite  (la  ma- 
lade ne  voit  que  la  moitié  gauche  des  personnes  et  objets  placés 
devant  elle)  laisse  penser  qu'il  existe  encore  une  collection  puru- 
lente profonde  dans  le  lobe  occipital,  et  dans  une  seconde  inter- 
vention, après  avoir  considérablement  agiandi  la  brèche  chirur- 
gicale, on  ponctionne  la  masse  cérébrale  au  niveau  de  la  deu- 
xième circonvolution  occipitale  dans  sept  ou  huit  directions.  Pas 
de  résullal.  On  s'altaque  alors  au  lobe  temporo-spbénoldal  et 
ponctionne  les  deuxième  et  troisième  circonvolutions  temporales 
sans  rien  trouver.  Pareille  exploration  est  faite  du  côté  du  cer- 
velet en  dedans  et  en  arrière  du  sinus  sigmoîde,  toujours  sans  ré- 
sultat. —  L'exploration  ne  fut  pas  poursuivie  pins  loin,  et  Topé- 
ration  eut  des  suites  normales.  —  Quelques  mois  plus  tard,  la 
malade  est  complètement  rétablie  ;  en  arrière  et  au-dessus  du 
pavillon  de  l'oreille,  la  masse  cérébrale,  sur  une  surface  corres- 
pondante à  celle  d'une  pièce  de  5  francs,  mal  protégée,  permet 
au  doigt  de  s'enfoncer  dans  la  cavité  du  crâne.  uossé. 

Une  forme  rare  d'abcès  migrateur  otogène,  par  W.  Schultzr 
(Archiv  fur  Orenheilkunde,  Bd  LXI,  Hfl  3-4). 

Longue  et  intéressante  histoire  d'un  malade  de  22  ans,  porteur 
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d'une  olorrhée  ayant  déjà  néceasilé  une  incision  derrière  Foreille, 
qui  présente  un  énorme  gonûement  afeo  fistule.  Le  gonflement 
s'étend  du  maxillaire  jusqu'à  la  ligne  médiane  de  la  nuque. 
Hévre  et  signes  d'infection.  Une  première  intervention  fait  décou- 
vrir un  choies téa tome,  de  la  carie  du  toit  de  la  caisse  et  de 
l'antre,  etc.,  et  tout  à  fait  en  bas  et  en  arrière  un  trajet  flstuleux 
à  la  base  du  crâne  qui,  curette,  conduit  sur  la  dure-mère  cérébel- 
leuse. Ouverture  du  sinus  après  ligature  de  la  jugulaire  ;  le  sinus 
est  vide. 

Quelques  jours  après,  curettage  des  deux  côtés  du  sinus,  puis 
mise  àna  du  bulbe  delà  jugulaire,  puis  encore  section  des  muscles 
à  la  partie  postérieure  de  la  nuque.  Une  dernière  intervention 
conduit  dans  la  profondeur  entre  la  base  du  crâne  et  la  première 
Ycrtèbre  cervicale. 

A  l'autopsie,  en  dehors  des  autres  lésions,  abcès  extradural  en 
avant  du  trou  occipital,  descendant  le  long  de  la  moelle  allongée 
jusqu'à  la  deuxième  vertèbre  cervicale.  Cet  abcès  s'était  fait  jour 
sur  le  côté  entre  l'occiput  et  la  première  vertèbre  et  s'était  ré- 
pandu  dans  le  faisceau    profond   à   la   partie    supérieure    du 

GOU. 

L'auteur  fait  jouer  un  rôle  important  à  la  thrombose  qui  s'était 
étendue  aux  sinus  pétreux. 

Il  cite  comme  cas  analogues  celui  de  Deutschlander,  celui  de 
Leatert,  un  autre  de  Passov  et  un  de  MOck  (cités  par  Deuls* 
chiunder).  m.  lannois. 

Tameor  maligne  da  rhino-pharyiu.  Mastoïdite   parolente,  par 
Stbngbr  (Archiv  fur  Ohrenheilkunde^  Bd  LXl  Uft  3-4). 

Sujet  suffisamment  indiqué  par  le  titre.  m.  lannois. 

Gontribation  aa   diagnoatio    de    la    thrombose   du  sinus,   par 
W.  Sachs  {Archiv  fur  Ohrenheilkunde,  Bd  LXI,  Hft  3-4). 

Sachs  appelle  l'attention  sur  l'ondulation  qui  se  produit  dans 
le  sinus  mis  à  nu  au  moment  où  le  malade  fait  une  déglutition.  Il 
donne  un  tracé  de  celte  ondulation  et  l'attribue  à  l'action  des 
muscles  de  la  déglutition  (stylo-hyoïdien,  stylo-pharyngien,  cons- 
tricteur du  pharynx)  qui  avoisinent  la  veine  jugulaire.  Il  faut  que 
le  sinus  soit  dénudé  au  moins  sur  un  centimètre  et  que  le  ma- 
lade soit  sufQsamment  réveillé  pour  déglutir  à  volonté.  Ce  signe 
ne  peut  guère  servir  que  dans  les  cas  où  on  a  opéré  et  où,  les 
jours  suivants,  on  se  demande  s'il  y  a  de  la  thrombophlébile.  11 
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demande  aux  otologistes  de  vérifier  si  ce  signe  est  constant,  si 
son  absence  est  bien  pathognomonique  et  s*il  se  produit  avec  les 
thromboses  pariétales.  m.  lannois. 

Mon  procédé  d'arriver  an  golfe  de  la  Yeine  jngnlaire,  par  Voss 
(Zeitschift  f,  Ohrenheilkunde,  Band  XLIX,  Hft  3-4). 

Nous  avons  analysé  dans  les  Annales  un  travail  de  Voss  dans 
lequel  il  décrit  un  procédé  qui  nous  parait  avoir  des  avaiilages 
sur  celui  préconisé  par  Grunert  et  Pi£fl,  quand  il  s'agit  de  mettre 
à  nu  le  golfe  de  la  veine  jugulaire.  Dans  le  travail  actuel  Voss 
s'efforce  à  démontrer  quelles  sont  les  différences  entre  sou  pro- 
cédé et  celui  de  Grunert.  Car  sa  publication  a  provoqué  une  cri- 
tique sévère  de  la  part  de  Laval  et  de  Grunert.  A  côté  de  ces  au- 
teurs il  y  en  a  qui  ont  essayé  le  procédé  de  Voss  et  s'en  dé- 
clarent contents.  Parmi  ceux-là^  Passow  donne  au  procédé  de 
Voss  la  préférence  sur  tous  les  autres  procédés.  Ce  travail 
n'ajoute  donc  rien  à  ce  que  Voss  a  déjà,  dit,  c'est  un  article  de 
polémique.  lautmann. 

Traitement   opératoire  de   la  labyrinthite  snpparée,   par  Lindt 
(Zeitschrift  /*.  Ohrenheilkunde  Band  XLIX,  Heft  3-4). 

11  n'est  pas  si  commun  qu'un  opérateur  ait  occasion  de  faire 
deux  c  radicales  »  chez  la  même  malade  et  neuf  ans  plus  tard 
une  trépanation  du  labyrinthe.  C'est  ce  qui  est  arrivé  à  Lindt,  et 
comme  la  chirurgie  du  labyrinthe  est  encore  à  l'étude,  nous  ana- 
lyserons en  détail  l'observation. 

En  1894,1a  malade  de  Lindt,  âgée  de  20  ans,  vient  consulter  pour 
une  dureté  d*oreille  très  prononcée  et  pour  une  otorrhée  bilaté- 
rale. Son  affection  datait  de  l'enfance  et  était  consécutive  à  une 
scarlatine.  Des  deux  côtés  le  tympan  était  détruit  en  grande 
partie,  les  osselets  étaient  cariés,  l'attique  et  la  région  (ubaire 
sécrétaient.  La  malade  ressentait  souvent  de  la  céphalée  et  des 
vertiges.  Le  traitement  conservateur  n'amenant  aucune  amélio- 
ration, Lindt  exécute  la  radicale  à  gauche  en  janvier  1895  et  à 
droite  un  mois  après.  Ou  a  trouvé  à  peu  prés  les  mômes  lésions 
des  deux  côtés.  Pas  de  choies téa tome,  des  granulations.  Erosion 
de  l'os  dans  l'attique  et  dans  l'antre,  sclérose  de  l'os  dans  la 
mastoïde,  par-ci  par-là  du  pus  dans  une  cellule  mastoïdienne. 
L'étrier  manque  à  droite,  à  gauche  sa  tête  se  trouve  enveloppée 
dans  des  granulations. 

L'ouïe  n'a  subi  aucune  modiQcation  par  l'opération.  La  ma- 
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lade  enlendail  avanl  comme  après  la  voix  chuchotée  :  à  droite,  à 
10  centimètres;  à  gauche,  à  15-20  centimètres.  Malheureuse- 
ment la  malade  faisait  des  rhiaites  fréquentes  et  à  chaque 
rhinite  loreille  s'infectait,  de  sorte  que  la  malade  était  obligée 
de  reprendre  le  traitement  usuel  de  i'otorrhée  de  temps  en  temps. 
Entre  temps,  l'ouïe  a  baissé.  1895,  elle  entend  la  voix  chuchotée 
sealement  à  une  distance  de  2  centimètres;  en  1900,  elle 
enlend  seulement  la  voix  haute.  En  octobre  1902,  Toreitie  droite 
est  complètement  sourde,  J'oreille  gauche  enlend  ad  concham, 

Bn  1903,  le  22  janvier,  la  malade  vient  consulter  de  nouveau. 
A  gauche  :  Peu  de  sécrétion  dans  la  région  tubaire,  un  petit 
granulome  près  la  fenêtre  ovale  en  avant  de  la  tète  de  l'étrier. 
Le  lendemain,  Lindt  est  appelé  d'urgence  près  de  sa  malade  qui 
le  malin  a  été  prise  de  vomissements,  de  vertige,  d'une  violente 
do'ileur  dans  l'occiput  et  dans  l'oreille  gauche^  do  bourdonne- 
ment dans  l'oreille  gauche.  Quand  elle  essaie  de  tourner  la  tèle, 
elle  vomit,  si  elle  regarde  à  droite  elle  a  du  nystagmus.  L'ouïe 
élail  complètement  éteinte  dans  l'oreille  gauche.  La  tempéra- 
ture était  de  37o8,  le  pouls  un  peu  accéléré.  Lindt  porte  le  dia- 
f^nostic  de   labyrinthite  aiguë  gauche  et  conseille  l'expectation. 

Transportée  à  la  clinique  de  Berne,  la  malade  est  surveillée 
pendant  assez  longtemps.  La  temporisation  était  indiquée  et 
approuvée  par  Siebenmann  :  aucun  indice  de  méningite,  possii)i- 
lité  de  localiser  l'inflammation,  crainte  de  propagation  par  inter- 
vention hâtive  étaient  les  raisons  qui  militaient  en  faveur  de 
Tabstention. 

Pendant  ce  temps,  l'aspect  otoscopique  restait  le  même.  Le  pe- 
tit granulome  près  de  l'étrier  s'est  développé  lentement  en  bour- 
geon assez  important.  La  tête  de  l'étrier  visible  est  facilement 
mobile.  Son  extraction  a  été  très  facile.  11  ne  restait  de  l'élrier 
qu'une  petite  partie.  Dans  la  même  séance  on  enlève  le  petit 
polype  à  la  curette  et  on  passe  une  sonde  dans  le  vestibule.  On 
sent  nettement  que  l'os  est  ulcéré.  On  ne  provoque  pas  de  ver- 
tige par  le  sondage.  La  récidive  du  polype  ne  se  faisait  pas  at- 
tendre. Le  8  mai,  un  autre  polype  était  visible  au-dessus  du  ca- 
nal du  facial  sortant  du  canal  semicirculaire  horizontal.  Après 
extraction  du  polype  la  sonde  passe  facilement  par  la  brèche  du 
polype.  Un  examen  microscopique  des  polypes  enlevés  montre 
i  absence  du  tissu  tuberculeux. 

La  malade  souffrait  un  vrai  martyr.  La  céphalée  élail  parfois  si 
terrible  que  la  patiente  tombait  en  syncope.  L'état  général  em- 
pirait de  jour  en  jour.  Le  moindre  mouvement  de  la  malade  pro* 
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voquail  des  vertiges.  Elle  était  incapable  de  marcher  seule,  elle 
ne  pouvait  pas  se  baisser  sans  risquer  une  chute  sur  le  côté 
gauche.  Romberg  positif.  Essai  de  rotation  positif.  Nystagmus 
peu  marqué.  Examen  de  Foule  le  15  mars  1903  (ezamea  fait 
d'api'ès  Dennert-Lucae,  Bezold,  Edelmaun,  Hartmann,  sifUet  GaU 
ton,  Weber,  Hinne,  tout  rapporté  en  détail  dans  l'original) 
montre  que  Toreille  gauche  était  sûrement  sourde  et  que  roreitle 
droite  avait  gardé  quelques  restes  d'ouïe. 

La  malade  réclamait  avec  instance  un  soulagement.  Aucune 
amélioration  spontanée  n'intervenant,  Lindt  s'est  décidé  à  l'opé- 
ralion  qui,  exécutée  le  10  juin,  a  duré  une  heure  et  demie. 

On  procède  par  le  terrain  de  Tancienne  opération.  Chemin  fai- 
sant on  trouve  encore  une  petite  cellule  mastoïdienne  remplie 
de  pus.  On  enlève  ce  qui  est  resté  du  conduit  osseux,  le 
plancher  de  la  caisse  pour  avoir  une  bonne  vue  sur  Vostium  tu- 
baire,  le  vestibule,  la  région  du  limaçon.  On  ouvre  la  dure-mère 
de  la  fosse  cérébrale  moyenne.  On  pouvait  maintenant  facile* 
ment  ouvrir  le  vestibule  en  parlant  de  Tare  antérieur  du  canal 
circulaire  externe  suffisamment  reconnaissable  par  le  petit  po- 
lype émergeant.  Les  'trois  canaux  sont  enlevés.  Ils  sont  remplis 
ainsi  qiio  le  vestibule  de  granulations.  On  passe  ensuite  an-des- 
sous du  canal  du  facial  et  on  ouvre  le  vestibule  par  la  fenêtre  ovale. 
Le  facial  est  préparé  dans  une  longueur  de  un  denii-centi mètre.  On 
ouvre  le  limaçon  en  rasant  le  promontoire,  mais  on  n'avance  pas 
vers  la  pointe  parce  que  l'os  parait  normal.  Pendant  toute  ropé- 
ration  le  facial  n'a  pas  été  touché  :  aucune  contraction  n'a  été 
remarquée.  N'ayant  pas  de  fraise,  Lindt  s*est  servi  de  la  gouge. 
Pansement.  Une  demi-heure  après  l'opération  on  examine  le 
facial  qui  se  montre  complètement  paralysé. 

La  malade  s'est  levée  au  bout  d'une  quinzaine.  Elle  était  sans 
vertige,  elle  pouvait  marcher,  se  baisser,  se  tourner.  Quelques 
migraines  de  temps  en  temps,  mais  plus  de  céphalée  tenace.  La 
paralysie  faciale  était  devenue  complète  avec  réaction  de  dégéné- 
rescence qui  a  persisté  trois  mois  et  demi.  Une  guérison  complète 
de  la  paralysie  faciale  a  pu  être*  constatée  seulement  six  naoîs 
plus  tard,  Vexamen  de  l*ouie,  fait  le  16  octobre  1903,  donne  le 
nu^mc  résultat  que  celui  fait  avant  l'extirpation  du  labyrinthe. 
L^ejcamen  de  Vappareil  statique  donne  le  i-ésultat  suivant  :  Rota- 
tion exécutée  sur  la  chaise  rotatoire  plusieurs  fois  de  gauche  à 
droite  avec  arrt^t  brusque  provoque  du  vertige  et  chute  à  gauche. 
De  même,  rotation  en  sens  inverse.  Même  résultat  après  rotation 
autour  d'un   axe  vertical,  le  sujet  ayant  les   yeux  ouverts  ou 
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fermés.  Pas  de  nystagcnus.  Vertige  daas  l'obscurité  afec  tendance 
à  tomber  à  gauche.  De  même,  si  pendant  la  marche  en  a?an( 
elle  tourne  de  côté,  ou  si  elle  veut  marcher  dans  un  tramway  en 
cours  de  route.  Mais  elle  fait  de  la  bicyclette  sans  trouble,  l'exa- 
men du  vertige  galvanique  donne  :  kalhode  à  Toreille,  anode 
à  la  main,  &  droite  vertige  à  5  M.  A.,  à  gaache  à  \0,  parfois 
MM.  A. 

Cette  observation  intéressante  montre  que  la  labyrinthite  aigu6 
n'est  pas  toujours  accompagnée  de  Ûèvre.  L'entrée  se  fait,  comme 
Ta  dit  Hinberg,  le  plus  souvent  par  la  fenêtre  ovale.  Les  symp- 
lômeâ  cliniques  sont  le  vertige,  vomissement,  troubles  statiques, 
bourdonnement,  surdité.  Le  nystagmus  dure  tant  que  la  iaby- 
riothite  existe.  Une  fois  le  labyrinthe  extirpé,  le  nystagmus  dispa- 
raît. On  voit  que  l'irritation  de  l'appareil  statique  d'un  côté  sufflt 
pour  provoquer  les  plus  grands  troubles  de  l'équilibre,  comme 
au  contraire  la  facilité  avec  laquelle  la  compensation  se  fait  est 
démontrée  par  notre  cas.  Cette  compensation  se  fait  avec  le  sens 
visuel,  tactile,  musculaire. 

Quant  à  la  technique  opératoire,  c'est  celle  préconisée  par  Hins- 
berg  que  Tauteur  a  suivie.  Accès  par  Tare  antérieur  du  canal 
horizontal  vers  le  vestibule.  Abrasion  de  tous  les  canaux  et 
attaque  du  vestibule  par  en  bas,  par  agrandissement  de  la  fe- 
nêtre ovale.  L'ouverture  large  du  limaçon  était  indiquée  parce  que 
la  surdité  est  arrivée  brusquement.  Une  suppuration  totale  du 
limaçon  était  à  présumer.  Les  cas  d'ouverture  large  du  limaçon 
sont  rares.  Lindt  n'en  connaît  que  celui  de  Kummel,  Hinsberg, 
Botey.  Ces  trois  cas  ont  guéri  sans  paralysie  du  facial.  La  para* 
lysie  transitoire,  dans  le  cas  de  Lindt,  était  due  à  un  trouble  de 
nutrition  ou  à  une  congestion  et  non  pas  à  une  lésion  directe  du 
nerf.  L'état  transitoire  de  la  paralysie  en  est  la  preuve. 

LAUTMANK. 

Roweaii  progrès  dana  le  traitement  de  la  aepticopyémie.  oto- 
gène, par  Voss  {BerL  Klin,  Wochenschr,,  n»  28,  1904). 

Pour  accéder  au  golfe  de  la  veine  jugulaire,  ou  a  le  choix  entre 
le  procédé  de  Grunert  et  celui  de  PiÉfl.  Ce  dernier  n'a  été  exécuté 
sur  le  vivant  jusqu'à  présent  que  par  son  auteur,  et  encore 
dans  ce  cas  le  golfe  a  été  trouvé  libre  de  thrombus.  Voss  a  eu  oc- 
casion d'essayer  le  procédé  de  Piffl  dans  un  cas.  L'opération  a 
complètement  réussi  et,  vu  sa  rareté,  nous  analysons  l'observation 
que  publie  l'auteur.  Quant  au  nouveau  progrès  dont  il  est  question 
dans  cet  article,  Voss  lui  a  consacré  un  long  article  publié  dans 
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la  Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.  analysé  dans  les  Annales,  Nous  n*y 
revenons  pas  et  donnons  seulement  l'analyse  de  l'observation. 

Une  femme  de  31  ans  souffre  d'écoulement  d'oreUles  depuis 
décembre  1902.  Elle  est  soignée  d'abord  médicalement  mais  son 
état  général  el  local  s'aggrave  de  façon  à  rendre  l'opération  né- 
cessaire. Celle-ci  est  exécutée  à  la  clinique  du  Prof.  Passow  le 
25  janvier  4903.  On  trouve  à  droite  une  granulation  grosse 
comme  on  petit  pois,  prés  de  l'antre,  muqueuse  tuméfiée,  osselets 
sains,  fistule  conduisant  dans  la  fosse  cérébrale  postérieure  ; 
petit  abcès  extradural.  Paroi  du  sinus  de  mauvaise  couleur,  se 
nécrosant  vers  te  bulbe.  On  voit,  situé  à  l'intérieur,  un  throm- 
bus  foncé,  couleur  brun  sale.  On  ligature  la  veine  jugulaire 
commune  à  la  hauteur  du  cartilage  thyroïde^  La  veine  parait 
saine.  Ensuite  on  ouvre  le  sinus  en  tolalité,  on  extrait  le  throm- 
bus  et  nettoie  jusqu'à  ce  qu'une  hémorrhagie  assez  forte  venant 
d'en  haut  montre  que  toute  la  partie  thrombosée  est  enlevée.  En 
bas,  cette  hémorrhagie  ne  se  fait  pas.  Excision  des  parois  ma- 
lades. Pour  laver  le  sinus,  on  incise  le  bout  phériphérique,  ligature 
de  la  veine  jugulaire.  Mais  comme,  malgré  une  compression  éner- 
gique de  la  veine  faciale,  l 'hémorrhagie  continue  par  le  bout  pé- 
riphérique, on  renonce  au  lavage.  Pansement. 

Les  jours  suivants,  la  malade  ne  va  pas  mieux.  De  l'angle  infé- 
rieur du  sinus  sort  du  pus  fétide.  Un  lavage  dirigé  dans  la  circula- 
tion du  bulbe  ramène  des  masses  thrombosées  et  du  pus.  Le 
31  janvier,  la  malade  a  un  frisson  de  trois  quarts  d'heure.  Ce  qui 
décide  Voss  à  entreprendre  une  deuxième  opération.  Le  lavage 
par  le  bout  périphérique  de  la  jugulaire  est  impossible,  parce 
qu'il  s*écoule  du  sang  mélangé  de  pus.  On  renonce  au  lavage  et 
on  résèque  la  paroi  antérieure  et  inférieure  du  conduit,  l'anneau 
tympan iqiie,  le  plancher  de  la  caisse  et  on  découvre  le  golfe. 
Incision  du  sommet  du  bulbe.  Introduction  d'une  mèche  iodo- 
formée  par  en  bas.  Ensuite,  lavage  également  par  en  bas,  conti- 
nué jusqu'à  ce  que  l'eau  sorte  claire  par  l'angle  inférieur  du 
sinus. 

Dans  la  suite,  des  frissons  et  de  nombreuses  métastases  dans 
le  tissu  cellaire,  dans  les  tendons.  Il  s'établit  un  >Tai  état  d'irrita* 
tion  méningée  avec  Kernig,  clonus  du  pied,  paralysie  bilatérale  du 
moteur  externe,  mydriase,  rigidité  de  la  nuque.  La  ponction  lom- 
baire, négative  le  20  mars,  montre  le  8  février  la  présence  des 
diplocoques  prenant  le  Gram.  Malgré  tout  cela  la  malade  guérit, 
quitte  la  clinique  le  18  mai.  Epidermisation  complète  le  25  mai. 

LAUTIUMK. 


à; 
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Spilepûe  otiqne  gaérie  par  révidement  pétro-mastoldien,  par 
Randall  (A m.  701/ r/i.  of  med.  «c,  aoûl  1905). 

Enfant  de  8  ans.  Débul  de  la  suppuration  dans  t'oreille  gauche 
en  août  1904,  attaques  épileptiformes,  souvent  3  à  4  par  jour,  en 
septembre.  Le  22  septembre  on  enlève  les  osselets  cariés  et  on 
curette  l'atlique  et  Tantre.  Les  crises  ne  cessèrent  pas  et  il  n'y  eut 
pas  de  guérison  de  la  plaie  opératoire  postérieure.  Opération  ra- 
dicale le  1**  décembre.  A  dater  de  ce  moment,  les  attaques  allèrent 
en  diminuant  de  nombre  et  d'intensité.  Vers  le  milieu  d*avril  1905, 
son  médecin  écrivait  qu'il  était  guéri.  m.  lannois. 

Fantil  opérer  dans  la  méningite  diifaae  pnmlente  otogène 7  par 
SoKoiowsiY  {Archh,  fur  Ohrenheilkunde,  Bd  LXIÏI,  Hft  3-4). 

On  sait  que  pour  Schultze  toutes  les  tentatives  opératoires 
sont  contre-indiquées  quand  la  méningite  est  bien  installée.  S. 
rapporte  Tobservation  d'un  enfant  de  9  ans  chez  lequel  le  dia- 
gnostic de  méningite  était  indéniable  ((lèvre,  tachycardie,  névrite 
optique,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig,  vomissements, 
troubles  psychiques  et  enfin  liquide  trouble  contenant  du  pus  et 
des  bactéries  à  la  ponction  lombaire). 

Dans  une  première  opération  d'évidement,  on  trouve  un  choles- 
téatome  s*étendant  jusqu'à  la  dure-mère,  le  sinus  ponctionné  donne 
du  sang.  Dans  une  seconde  opération  faite  quatre  jours  plus  tard 
parce  que  la  température  d'abord  abaissée  était  remontée  à  nou- 
veau, la  ligature  de  la  jugulaire  est  pratiquée,  le  sinus  est  sain,  le 
canal  semi-circulaire  horizontal  est  flstulisé.  Dans  une  troisième 
intervention  on  enlève  un  séquestre  qui  est  constitué  par  la  plus 
grande  partie  du  limaçon.  —  Guérison. 

Après  avoir  critiqué  les  observations,  qui  ont  été  publiées,  de 
guérison  de  méningite  otogène  par  Tintervention  opératoire, 
l'auteur  en  garde  cinq  comme  indéniables  et  se  prononce  en  fa- 
veur de  l'opération  chirurgicale.  m.  lannois. 

léflexiona  sur  nn  cas  d'abcôs  cërébellenz  otitiqne  ayec  aboès 
eztradnral.  Trépanation  des  fosses  cérébrales  moyenne  et 
postérieure.  Guérison,  par  Pbrgt  Jakins  {Lancel^  30  juin  1904). 

Ce  cas  montre  l'utilité  de  l'opération  radicale  pour  toute  otite 
moyenne  suppurée  non  améliorée  rapidement  par  le  traitement 
médical,  non  seulement  pour  tarir  la  suppuration  mais  pour  pré- 
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▼enir  les  complications.  Durant  ces  dernières  années,  J.  n'a  pas 
opéré  moins  de  quatre  abeès  encéphaliques  d*origine  otique. 

SAINT-CLAIR-THOMSON. 


1 


Traitement  des  boordonnementa  d'oreille  par  TettnYe  de 
fréquence,  par  Marques  {Montpellier  médical^  1905,  p.  103). 

De  Texamen  de  huit  observations  de  malades  atteints  de  bour- 
donnements et  traités  par  Teffluve  de  haute  fréquence  Marques 
conclut  que  l'action  de  Teffluve  de  haute  fréquence  contre  les 
bourdonnements  est  nulle  dans  les  cas  où  il  y  a  eu  suppuration 
d'oreille. 

Dans  les  cas  d'otite  scléreuse  les  résultats  sont  plus  enconrageants. 
Chez  certains  malades  on  a  noté  une  diminution  des  bourdonne- 
men(s  après  les  premières  séances,  vers  la  sixième  ou  la  dixième, 
avec  une  tendance  à  la  disparition  ;  mais  pour  obtenir  la  dispari- 
tion complète  des  bourdonnements  il  semble  que  les  séances  d'ef- 
fluve doivent  être  continuées  pendant  longtemps  encore  après  le 
stade  d'amélioration  notable.  Marques  cite  notamment  un  cas  où 
le  malade  a  continué  les  séances  pendant  un  mois  après  la  dis- 
parition des  bourdonnements  et  chez  qui  la  guérisou  se  mainte- 
nait un  an  après. 

Dans  les  cas  où  on  n'a  pu  obtenir  la  guérison,  on  a  cependant 
obtenu  une  amélioration  notable  et  même  durable. 

Dans  aucun  cas  on  n'a  noté  d'amélioration  de  l'acuité  audi- 
tive. L.  YtDAL. 

Gonatribution  à  l'étude  des  fonctions  du  labyrinthe,  par  Passow 
(Berliner  Klin.  Wochenschrift,  n»»  1  et  2,  1905). 

Le  travail  de  Passow  se  compose  de  deux  parties.  Dans  la 
première  partie  il  nous  donne  une  sorte  de  revue  générale  sur  les 
constatations  que  les  différents  observateurs  ont  pu  faire  en  exa- 
minant des  individus  privés  d'un  ou  des  deux  labyrinthes.  La 
deuxième  partie  contient  les  observations  très  succinctes  des 
malades  «  unilabyrinthiques  »  observés  par  Fauteur,  et  d'un 
malade  «  alabyrinthique  »  appartenant  à  Herzfeld.  Dans  ces  obser- 
vations, P.  a  noté  les  troubles  statiques  (vertige  dans  ses  diflférente 
modalités)  qu'on  a  pu  relever  chez  ces  malades  longtemps  aprè. 
la  guérison  (destruction)  de  la  labyrinthite. 

LAUTMAMN. 
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Gliome  de  Tacoastique,  par  R.  Px'SHKiArchiv  fur  ûhr^nheilkunde^ 
Bd  LXI,  Hfl  3-4). 

DescripUon  purement  anatomique  d*uDe  tumeur  occupant  le  con- 
doit  auditif  interne  et  s'étendant  surtout  à  travers  la  pyramide 
dans  la  base  du  limaçon.  Il  s'agit  d*un  fibro-gliome.  Le  facial  est 
englobé  dans  la  tumeur  mais  a  bien  résislé,  tandis  que  les  fibres 
de  l'acoustique  sont  très  lésées»  Descriplion  minutieuse  des  lésions 
de  la  cochlée  (destruction  des  flbres  de  Torgane  de  Corti,  dos  cils 
cellulaires,  etc.),  des  ampoules,  avec  intégrité  des  acqueducs,  des 
caaaux  semi-circulaires,  des  os  et  de  la  caisse. 

D'après  les  dessins  qu'il  donne  delà  tumeur,  P...  démontre  la  voie 
qu'on  aurait  pu  suivre  pour  enlever  une  tumeur  de  ce  genre.  Il  rejello 
la  voie  cérébelleuse  et  préconise  la  voie  labyrinthique.  En  enlevant 
l'oreille  interne  à  la  gouge  en  avant  jusqu'à  la  carotide,  en  bas 
jusqu'au  bulbe  de  la  jugulaire,  en  arrière  jusqu'au  sinus  cl  on 
soulevant  le  lobe  temporal,  on  a  assez  de  place  pour  enlever  uno 
tumeur  qui  atteindrait  le  volume  d'un  œuf  de  poule. 

H.  LANNOIS. 

Rëerose  da  labyrinthe.  Séquestre  du  limaçon.  Opération.  Guéri- 
son,  par  Katz  {Berl,  Klin.  Wochenschrift,  n«  40,  1904). 

Homme  de  24  ans  atteint  d'otorrhée  depuis  l'&ge  de  il  ans. 
En  décembre  1902  il  se  plaint  de  violentes  douleurs  dans  roreille 
droite,  vertiges,  vomissement,  fièvre.  Pas  de  bruits  subjectifs.  On 
trouve  une  perforation  dans  la  membrane  de  Shrapnell,  des  gra- 
nulations, une  suppuration  fétide,  choies téato me,  surdité  à  droite. 
On  suppose  une  infection  du  labyrinthe  et  on  conseille  Topé- 
ralion.  La  malade  refuse  l'opération.  En  janvier  1903,  il  revient 
avec  les  mêmes  phénomènes  augmentés  d'une  paralysie  faciale 
droite.  On  fait  la  radicale  avec  un  bon  résultat.  La  paralysie 
faciale  disparaît  en  quelques  jours  ;  de  même  les  phénomènes 
labyrinlhiques.  Au  cours  des  pansements  on  constate  dans  la 
profondeur  de  la  plaie  la  présence  d'un  corps  noir,  non  mobile, 
douloureoic  au  toucher.  Il  s'agissait  probablement  4'un  séquestre 
mais  l'extraction  immédiate  à  la  pince  était  contre-indiquéc 
par  crainte  d'une  hémorrhagie.  On  attend  l'expulsion  spontanée, 
mais  œlle-ei  tarde  et  ne  se  fait  pas  ;  après  une  attente  de  plu- 
sieurs semaines,  on  élargit  par  une  intervention  la  zone  autour 
du  séquestre  et  celui-ci  se  laisse  facilement  extraire  après  quel- 
ques Jours*  n  s'agissait  du  limaçon.  Guérison  très  prompte. 
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L*aaleur  ajoute  à  cette  obseiralion  les  remarques  suivantes  : 
i.  L'oreille  sans  limaçon  est  complëleroent  sourde. 

2.  Les  troubles  de  Téquilibre  sont  constants  quand  les  canaux 
circulaires  (leurs  ampoules)  ou  le  sacculus  sont  enflammés. 

3.  Les  bruits  subjectifs  manquent  dans  la  nécrose  totale  du  la- 
bjrintb'e. 

4.  La  paralysie  faciale  peut  rapidement  disparaître  après  éli- 
mination du  labyrinthe.  lautmann. 

Gontribntioii  à  la  pathologie  et  à  ranatomie  pathologiqoe  d'an 
cas  de  surdité  congénitale,  par  àlkxandeb  (Archiv.  fur  Ohren- 
heilkunde,  Bd.  LXl,  Hft  3-4). 

Homme  de  35  ans^  sourd  depuis  la  première  enfance.  —  Du 
long  examen  publié  nous  extrayons  ce  qui  a  trait  aux  lésions  des 
nerfs  acoustiques. 

Des  deux  côtés,  il  y  a  de  l'atrophie  (hypoplasie)  de  la  huitième 
paire  dans  le  tronc  et  les  branches.  Des  deux  côtés  on  trouve  la 
même  hypoplasie  des  ganglions.  Les  modifications  pathologiques 
sont  surtout  marquées  dans  la  portion  labyrinthique,  bien  plus  que 
dans  la  partie  supérieure  des  nerfs. 

On  constate  de  l'atrophie  des  extrémités  nerveuses  (macules  de 
Tulricule  et  du  saccule,  crêtes  ampullaires)  sous  forme  de  diminu- 
tion de  volume,  d'amincissement  du  neuro-épithélium  et  de  dimi- 
nution du  nombre  des  cellules  sensorielles  dans  ce  neuro-épithé- 
lium. 

11  y  a  aussi  de  Tatrophie  de  l'organe  de  Gorli  et  surtout  des 
cellules  nerveuses  ;  atrophie  en  foyers  et  dégénérescence  du  liga- 
ment spiral,  de  la  strie  vasculaire,  de  la  crête  spirale  et  de  la  mem- 
brane de  Gorti.  Des  deux  côtés  atrophie  de  la  partie  supérieure  du 
canal  cochléaire  et  développement  anormal  du  ganglion  cochléaire. 
Enfin,  arrêt  de  développement  de  la  capsule  du  limaçon  (défaut 
de  la  lame  spirale  osseuse  et  du  modiolus  à  partir  du  deuxième 
tour  de  spire,  vaisseaux  rétrécis,  manque  de  pigment  dans  toute 
Toreille  interne,  etc.) 

Six  planches.  n.  lânnois. 

Recherohes  expérimentales  sur  les  lésions  de  Torgane  auditif 
dans  l'empoisonnement  aveo  le  salicylate  de  sonde,  par  Alb. 
Blau  (Archiv,  fur  Ohrenkeilkunde,  Bd  LXI,  Hft  3-4). 

Expériences  faites  tout  d'abord  sur  deux  lapins,  quatre  souris 
blanches  et  deux  cobayes  dont  les  uns  furent  intoxiqués  rapide* 
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menl  (injections  une  à  deux  fois  par  jour).  Elles  furent  reprises 
sur  huit  souris  et  quatre  cobayes  après  l'apparilion  du  travail  de 
Witmaack  el  ces  animaux  furent  sacrifiés  par  la  section  des  vais- 
seaux du  cou  :  on  ne  trouve  chez  eux  que  des  ecchymoses  insi- 
gnifiantes, tandis  que  chez  les  autres  il  y  avait  des  hémorrhagies 
daos  la  caisse  et  parfois  dans  le  labyrinthe.  D'autres  animaux 
furent  intoxiqijés  par  des  injections  à  plusieurs  jours  d'inter- 
valle. 

Biao  s'est  surtout  attaché  à  l'étude  des  lésions  des  cellules  ner- 
veuses ganglionnaires.  Il  y  a  lieu  de  distinguer  entre  les  intoxica- 
tioQs  rapides  et  celles  qui  furent  plus  lentes.  Dans  le  premier  cas 
on  trouvait  un  manque  de  corpuscules  de  Nissl  et  augmentation 
de  la  coloration.  Le  contour  indécis  des  cellules  et  des  noyaux» 
la  diffusion  de  la  substance  cellulaire  se  rencontraient  surtout 
dans  les  cas  chroniques,  où,  par  contre,  on  trouvait  un  assez  grand 
nombre  de  cellules  intactes  :  dans  Tintoxication  chronique,  les 
cellules  ne  sont  donc  pas  touchées  également  ni  au  même  moment. 
Dans  l'empoisonnement  aigu,  les  lésions  portent  surtout  sur  les 
corpuscules  de  Nissl,  la  cellule  in  toto  et  le  noyau  étant  moins 
lésés. 

Uy  a  donc  lieu  de  penser  que  pour  l'acide  salicylique  comme 
pour  la  quinine,  le  poison  agit  directement  sur  les  cellules  des 
ganglions  spiral  et  vestibulaire  :  les  hémorrhagies  ne  sont  qu'un 
phénomène  secondaire  et  contingent. 

Une  planche  représentant  les  lésions  cellulaires. 

H.  LAlfNOlS. 

Beeherehes  expérimentalea  sur  raction  du  salicylate  de  sonde  si 
de  raspirine  sur  l'oreille,  par  Hairb  (Archh,  fur  Ohrenheil- 
kunde,  Bd.  LXIIU  Hft  1-2). 

La  discussion  est  toujours  pendante  de  savoir  si  les  hémorrha- 
gies que  l'on  trouve  dans  l'oreille  interne,  après  l'empoisonnement 
par  le  saliçylate  de  soude,  sont  bien  liées  à  l'intoxication,  comme 
Ta  soutenu  Kirchner,  ou  si  elles  sont  en  rapport  avec  la  dyspnée 
et  la  suffocation  qui  précèdent  la  mort  (Grunert).  On  sait  que  ce 
dernier  a  trouvé  les  mêmes  hémorrhagies  à  la  suite  de  l'étran- 
giemenl  des  animaux  en  expérience. 

L'auteur  a  repris  la  question  d'après  un  travail  de  Wittmack 
qui  avait  cherché  à;éviter  l'agonie  terminale  des  animaux  into- 
xiqués en  les  sacrifiant  de  bonne  heure  et  avait  contesté  le  bien 
fondé  de  l'opinion  de  Kirchner.  —  11  a  également  sacrifié  les  ani- 
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maux  dans  ces  coadilions,  de  plus  il  a  pratiqué  la  respiration  ar- 
tiflcielle  pour  que  la  dyspnée  agonique  ne  pût  être  invoquée.  Il  a 
examiné  ainsi  74  oreilles  d'animaux  intoxiqués  soit  rapidement, 
soit  lentement,  avec  le  salicylate  ou  Taspirine  (dont  l'action  est 
moins  rapide). 

11  conclut  que  ces  agents  ne  déterminent  pas  d'hémorrhagie 
dans  l'oreille  ;  lorsqu'il  en  existe,  elles  sont  dues  à  la  dyspnée  ou 
aux  contractures  qui  se  produisent  dans  ces  intoxications. 

L'auleur  a  recherché  alors  s'il  n'y  avait  pas  dans  le  tronc  du  nerf 
acoustique  ou  dans  le  ganglion  spiral  des  lésions  permettant  de 
comprendre  les  troubles  causés  par  le  salicylate  de  soude.  11  a 
trouvé,  et  il  ûgure  dans  une  planche  en  couleurs,  les  modiûcatioiis 
de  ces  cellules,  depuis  l'exagération  de  la  facilité  de  coloration 
jusqu'aux  lésions  plus  graves  et  la  destruction  des  corpuscules  de 
Nissl.  11  y  a  dans  le  ganglion  des  cellules  très  inégalement  tou- 
chées. M.  LANNOIS. 

La  maladie  de  M énière  et  son  traitement  par  le  courant  galva« 
nique,  par  Sugab  {Archiv.  fur  Ohrenheilkunde,  Bd,  LXIll,  Hft 

3-4). 

Sugar  sépare  le  symptôme  de  Ménière  et  les  pseudo-maladies 
de  Ménière  de  la  maladie  de  Ménière  vraie.  Dans  celle-ci,  Tauteur 
se  loue  de  la  méthode  de  Donath  et  de  ses  élèves,  qui  conaisie 
dans  l'application  d'une  large  électrode  négative  (72  cmq.)  h  la 
nuque  et  d'une  électrode  positive  de  5  centimètres  au  tragus,  pen- 
dant une  durée  de  5  minutes  avec  un  courant  de  1  à  5  mijliam- 

pères.  M.  LANNOIS. 

Reoherohes  anatomiques  sur  le  labyrinthe  des  sourda-mnets,  par 

Schwabach  (Zeitschrift  f,  OhrenheU).  Bd  XLVIU,  Ufl  3). 

Schwabach  a  examiné  6  labyrinthes  provenant  de  sourds-muets. 
Les  lésions  de  l'appareil  de  Corti  et  l'atrophie  du  ganglion  spiral 
sont  les  plus  importantes  trouvailles.  Description  détaillée,  illua* 
Crée  par  quatre  figures  microscopiques.  lautmann. 

Bar  l'hérédité  de  la  acléroae  de    Toreille,    par  HAHHsaacHLAG 

(Wiener  Klin.  Rundêchau,  1905,  n»  1). 

L'otosclérose  est  héréditaire  dans  quelques  familles.  H.  a  eu 
des  renseignements  sur  le  pouvoir  auditif  de  quatre  générations 
dans  deux  familles.  On  voit  sur  les  deux  tableaux  généalogiques 
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rappariiioa  de  U  surdité  se  faire  sur  les  membres  adultes  d'une 
façon  si  nelle  que  ndée  d'une  lare  héréditaire  se  présente  ira- 
médialeraent  à  l'esprit,  el  quoique  H.  n'ait  examiné  qu'un  seul 
meiiy>re  dans  chaque  famille,  on  ne  peut  douter  de  son  diagnoslic 
réirospectif.  lauthànn. 

BéaeetiMi  dea  oeianx  aani-eireiilairee  pour  m  om  de  vertige  anri- 
ealaire  unilatéral,  par  Richard  Lakb  (Journal  of  laryngology, 
juillet  4904,  p.  350.) 

La  malade  était  une  femme  de  21  ans  atteinte  de  crises  de  ver- 
tige arec  Tomissements,  de  surdité  progressive  et  de  bourdonne- 
ments. La  maladie  durait  depuis  cinq  ans,  sa  cause  était  incon* 
Qoe.  Pendant  six  mois  on  suivit  la  malade,  on  fît  corriger  un 
vice  de  réfraction,  on  essaya  tous  les  moyens  médicaux,  sans  au- 
cun succès  ('}• 

Opération  le  16  février  1904.  Opération  radicale  habituelle,  sauf 
que  ia  partie  interne  du  bord  postérieur  du  conduit  fut  respectée  ; 
l'orifice  de  trépanation  fut  agrandi  en  dehors,  en  haut,  en  arrière  ; 
ablation  du  mur  de  la  logette  et  des  osselets.  «  A  partir  de  ce 
moment,  la  fraise  fut  substituée  à  la  gouge  ;  on  découvrit  alors 
les  faces  supérieure  et  externe  du  canal  serai-circulaire  externe, 
puis  la  portion  antéro-externe  de  ce  canal  fut  suivie  en  avant  et 
en  dedans  jusqu'à  apercevoir  le  canal  semi-auriculaire  supérieur. 
La  totalité  de  ce  dernier  fut  réséquée  à  la  fraise,  en  respectant 
seulement  la  partie  supérieure  de  son  arc.  Puis  on  suivit  en  arrière 
le  canal  horizontal  jusqu'à  apercevoir  le  canal  postérieur  qui  fut 
entièrement  réséqué.  Une  grosse  fraise   fut  ensuite  substituée  à 
celle  employée  jusqu^ici  et  la  face  supérieure  du  canal  externe,  la 
seule  restante,  fut  réséquée  jusqu'à  ce  que  la  moitié  antérieure 
du  canal  membraneux  fftt  exposée  à  la  vue.  Celui-ci  fut  alors  ré- 
séqué avec  une  petite  fraise,   laquelle  fut  ensuite  employée  pour 
faire  une  petite  ouverture  dans  le  vestibule,  et  on  tenta  même  de 
détruire  la  crête  acoustique  à  l'extrémité  du  canal.  » 

Les  suites  de  cette  intervention  hardie  et  si  remarquablement 
eoodaite  furent  excellentes  au  point  de  vue  du  vertige.  Après  une 
coarte  période  pendant  laquelle  la  malade  garda  l'immobilité  abso- 
lue,avec  nystagmus  intense,  dès  qu'elle  ouvrait  les  yeux,  le  huitième 
jour  elle  pouvait  s  asseoir,  le  dixième,  marcher  sans  aide,  avec 
chute  à  droite  cependant  si  elle  tentait  de  tourner  à  gauche.  Au 

(i)  Ob  n'a  pas  essayé  la  ponction  lombaire  (note  du  trad  ) 
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boul  de  quatre  semaines,  ces  derniers  troubles  avaient  disparu, 
la  marche  était  normale,  trois  mois  après  l'opération  le  vertige 
n*était  pas  revenu.  Les  bourdonnements  ne  furent  pas  influencés; 
chose  curieuse,  l'audition  fut  améliorée.  h.  bourgbou. 

Un  cas  de  bourdonnements  et  vertige  traité  par  la  section  du  nerf 
auditif,  par  B.-H.  Farrt  (Journal  of  Uryngology^  août  i904, 
p.  402). 

Le  malade,  un  ingénieur  de  30  ans,  avait  été  six  années  aupara- 
vant, au  cours  d'une  bonne  santé,  pris  d'une  brusque  attaque  de 
vertige.  Après  un  an,  il  a  dû  cesser  son  travail  à  cause  du  vertige, 
après  des  périodes  d'amélioration  et  de  rechute.  L'oreille  gauche 
est  sourde  et  est  le  siège  de  bruits  subjectifs;  jusqu'à  ces  deux  der- 
nières années,  elle  présentait  un  écoulement  purulent,  aujourd'hui 
disparu.  Aucun  traitement  n'avait  soulagé  le  patient  qui  voulait  à 
tout  prix  être  soulagé.  On  se  résolut  à  agir  directement  sur  le 
nerf  auditif  comme  dans  une  névralgie  du  trijumeau  on  va  au 
ganglion  de  Casser. 

Le  nerf  auditif  fut  donc  sectionné  au  niveau  du  conduit  auditif  in- 
terne ;  on  ne  put  malheureusement  éviter  de  léser  en  même  temps 
le  facial.  Les  suites  opératoires  de  cette  opération  laborieuse  et 
si  délicate  furent  excellentes.  Les  bourdonnements  furent  tardi- 
vement  mais  notablement  diminués.  Les  vertiges  persistèrent. 

H.    B0DR6E0IS. 

Anatomie  pathologique  de  l'oreille  interne  et  da  nerf  aconstiqae, 
par  le  Prof.  Manasse  (ZeiUchrifi  f,  Ohrenheilunde,  Band 
XLIX,  Heft.  2). 

Observation  I.  —  Un  diabétique  de  68  ans  tombe  malade  d'une 
otite  à  droite.  Trois  semaines  plus  tard,  le  96  oct.  1899,  il  con- 
sulte pour  la  première  fois  pour  son  otite  et  se  plaint  de  vertige. 
Tympan  fermé  et  légèrement  infiltré.  Audition  normale  à  gau- 
che. A  droite  la  voix  chuchotée  »=  o.  Limite  inférieure  du  son  c  ; 
limite  supérieure  normale.  Weber  latéralisé  à  droite.  Rinne  néga- 
tif à  droite.  Nystagmus  horizontal.  Malgré  une  large  parencentèse 
pas  d'amélioration.  Vomissement.  Céphalée  à  droite.  Opération 
le  !•'  décembre.  Abcès  périsinusien,  flstule  conduisant  de  l'antre 
dans  la  fosse  cérébrale  postérieure.  Pointe  de  la  mastoïde  ramollie. 
Le  malade  meurt  le  lendemain.  A  l'autopsie  on  trouve  :  Une  mé- 
ningite basale,  suppurée,  diffuse.  Le  rocher,  excepté  la  place  de 
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Topération,  complètement  intact  Rien  au  labyrinthe.  Rien  au 
cerveau. 

L'examen  microscopique  du  labyrinthe  (rapporté  très  en  détail) 
montre  l'existence  de  lésions  irè$  étendue»  dans  le  vestibule,  les 
canaux  circulaires,  le  limaçon,  le  ganglion.  11  s'agit  d'une  infil- 
tration micro-cellulaire  avec  épanchement  hyalin  et  fibrineux.  Le 
ligament  anulaire  de  l'étrier  est  érodé  et  la  fenêtre  ramollie  a  été 
la  voie  d'entrée  pour  l'infection. 

On  voit  l'intérêt  de  cette  observation.  D'abord  au  point  de  vue 
du  diagnostic.  S'agissait-il  d'un  abcès  du  cervelet  ou  d'une  laby- 
rinthité?  Les  symptômes  cliniques:  vertige,  nystagmus,  céphalée, 
vomissement,  fièvre  légère  appartiennent  aux  deux  affections.  Les 
épreuves  de  Toule  pouvaientrclles  renseigner  ?  On  dit  générale- 
ment (Manasse)  que  dans  la  labyrinthite  on  trouve  :  surdité,  li- 
mite inférieure  pour  le  diapason  normale,  limite  supérieure  rac- 
courcie. Weber  localisé  du  côté  sain,  Rinne  positif,  perception  os- 
seuse diminuée.  On  voit  que  dans  notre  cas  les  épreuves  allaient 
contre  le  diagnostic  de  labyrinthite. 

Mais  cette  observation  est  intéressante  aussi  parce  qu'elle  per- 
met de  comparer  les  résultats  de  l'observation  clinique  avec  ceux 
de  l'eiamen  anatomique.  Aux  troubles  de  l'équilibre  (vertige, 
chute  du  côté  malade,  nystagmus)  répondaient  l'inflammation  de 
l'appareil  vestibulaire,  la  destruction  du  sacculus  et  de  Tutriculus, 
d'une  partie  des  canaux  circulaires. 

Les  troubles  acoustiques  répondaient  dans  notre  cas  à  ce  que 
nous  trouvons  d'habitude  dans  l'otite  moyenne,  El  celte  constata- 
tion n'est  pas  unique,  et  c'est  surtout  la  localisation  du  Weber  du 
côté  malade,  même  dans  les  cas  de  labyrinthite  très  étendue,  qui 
ne  doit  pas  surprendre.  Lucae,  dans  son  grand  travail,  a  conseillé 
de  ne  pas  exagérer  la  valeur  de  ce  signe  pour  le  diagnostic. 

OsscavATiON  11.  —  Homme  de  39  ans.  Otite  moyenne  à  droite 
durant  depuis  trois  semaines.  Vertige,  nystagmus,  vomissement. 
Voix  chnchotée  i^,2^.  Sons  du  diapason  bien  entendus.  We- 
ber à  droite.  Rinne  négatif.  Opération  :  Abcès  extradural  de  la 
fosse  postérieure.  Sinus  normal.  Huit  jours  après  l'opération  le  ma- 
lade meurt.  Autopsie  .'Méningite  basale  supérieure.  Abcès  profond 
À  la  pointe  du  rocher  (Jansen).  Examen  microscopique.  Ici  dans  le 
texte  est  décrite  une  destruction  très  prononcée,  ou  plutôt  une  in- 
Oltration  micro-cellulaire  de  toutes  les  parties  molles  du  labyrin- 
the. Même  altération  dans  les  canaux  circulaires.  L'abcès  de  la 
pointe  du  rocher  doit  son  origine  à  l'infiltration  suppurative  du 
labyrinthe. 
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Observation  III.  —  Un  garçon  de  18  ans  fait  une  chute  de  bicy- 
clette le  17  mars  sur  le  côté  droit  de  la  tête.  Perle  de  connais* 
sance  pendant  un  quart  d'heure.  Hémorrhagie  par  la  bouche)  mais 
pas  par  l'oreille.  Vomissement,  céphalée  la  nuit.  Le  lendemain 
vertige.  Quand  il  se  baisse,  un  liquide  clair  coule  du  nez.  Surdité 
et  bourdonnements  d'oreille  à  droite.  Les  deux  tympans  normaux. 
A  droite  on  voit  un  nuage  bleu,  indiquant  un  épanchement  de  la 
caisse.  Paralysie  faciale  légère  à  droite. 

Le  i9  mars,  le  malade  est  reçu  à  l'hôpital.  Derrière  le  tympan 
droit  intacl  on  voit  un  exsudât  jaune,  pulsatile,  rempli  de  bulles 
d*air.  Quand  le  malade  penche  la  tète  en  avant,  il  laisse  écouler  à 
peu  près  20  grammes  de  liquide  par  le  nez  qui,  examiné,  est  re- 
connu être  du  liquide  cérébro-spinal.  Voix  chuchotée  à  14  mètres. 
Diapason  :  limite  inférieure  c^,  limite  supérieure  e».  Weber  à  gau- 
che. Nystagmus  au  regard  à  gauche.  Pas  de  troubles  de  Téquili' 
bre.  Jusqu'au  23  mars  état  identique.  Ce  jour-là,  à  midi,  la  tempé- 
rature est  de  39,8.  Pouls  fort.  Vomissement.  Tympan  intact.  Le 
liquide  s'écoulant  par  le  nez  est  louche.  Le  26  mars  :  morL 

Diagnostic  clinique,  fracture  de  la  base  du  crâne,  fissure  du  la- 
byrinthe, mort  par  méningite.  Le  liquide  cérébro-spinal  s'écoulait 
parla  trompe. 

A  l'autopsie,  le  diagnostic  a  été  confirmé.  L'examen  microsco- 
pique montre  que  le  tympan  est  normal.  Dans  la  caisse,  une  in- 
flammation toute  récente.  Dans  la  fissure  traversant  le  labyrinthe, 
des  masses  microscopiques  de  suppuration.  Toutes  les  parties 
molles  en  ramollissement.  L'organe  de  Gorti  complètement  détruit 
dans  les  circonvolutions  inférieures. 

Ce  cas  est  un  pendant  au  cas  publié  en  détail  avec  examen  mi- 
croscopique par  Polilzer  où  six  semaines  après  la  fracture  du  crâne 
le  malade  est  mort.  Dans  le  cas  de  Polit^er,  le  travail  de  restau- 
ration, de  cicatrisation  était  partout  visible.  Dans  le  cas  de  notre 
auteur  il  s'agit  au  contraire  encore  de  la  période  de  fonte. 

Observation  IV.  —  Ce  cas  a  été  publié  par  Kuhnt  (Zeitschrifl, 
f.  Ohrenheilk,  Bd.  XXX,  page  I),  l'auteur  rapporte  aujourd'hui 
seulement  le  résultat  de  l'examen  microscopique  qui  nous  montre 
l'état  dans  lequel  se  trouve  le  nerf  acoustique  (et  optique)  quatre 
mois  après  le  début  de  son  inflammation,  causée  par  une  otite 
moyenne. 

Après  avoir  reproduit  ses  quatre  observations  si  intéressantes, 
Manasse  essaye  de  nous  donner  une  description  schématique  de 
l'anatomie  pathologique  de  la  labyrinthite  dans  ses  trois  pé- 
riodes :  aiguës,  subaiguôs,  chroniques.  En  terminant  il  s'arrête  à 
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quelques  considérations  sur  la  signification  de  Thyaline  dans  le 
l&byriolhe  à  Télat  normal  et  {uithologique,  et  la  description  des 
espaces  intra^globulaires  dans  la  capsule  osseuse  da  labyrinthe. 
Sii  flgures  (examens  microscopiques)  accompagnent  !e  texte. 

LAUTMANN. 

Sorim  cas  intéreasant  da  paralysie  da  hML  et  da  l'acoaitâqna 
gaache,  par  L.  Rogani  (Bolklino  délie  m^l,  delV  orecchio^  etc., 
arril  1905,  n*  4,  p.  73). 

Deux  mois  et  demi  après  avoir  contracté  la  syphilis,  un  militaire 
de  34  ans  est  pris  subitement  dans  la  nuit  de  bruits  subjectifs 
dans  l'oreille  gauche,  d'une  diminution  de  Taudition  et  d'une  lé- 
gère douleur  auriculaire.  Le  lendemain  il  avait  des  signes  nets  de 
paralysie  faciale,  des  vertiges,  une  céphalée  très  intense  et  des 
vomissements.  L'examen  fonctionnel  dénotait  un  Weber  latéralisé 
à  droite,  un  Rinne  négatif  ;  il  existait  un  nystagmus  rolatoire, 
provoqué  par  l'abduction  et  par  Tadduclion,  dans  les  deux  yeux. 
Injections  sous-cutanées  quotidiennes  de  sublimé  et  iodure  de 
potassium  à  l'intérieur.  Amélioration  lente,  mais  progressive  de 
la  paralysie  faciale  et  de  l'audition  :  au  bout  de  six  mois,  après 
un  traitement  plusieurs  fois  interrompu  et  repris,  la  paralysie 
faciale  est  presque  complètement  guérie,  mais  les  vertiges,  la  cé- 
phalée, les  bruits  subjectifs,  la  surdité  n'ont  pas  encore  complè- 
tement disparu. 

La  paralysie  était  certainement  d'origine  périphérique,  car 
Torbieulaire  était  pria  :  d'ailleurs,  s'il  s'était  agi  d'une  lésion  des 
Dojrauz  bulbaires  du  facial  et  de  l'acoustique,  le  noyau  du  moteur 
oculaire  externe  eût  certainement  été  louché  en  même  temps.  Ou 
ne  peut  admettre  que  l'hypothèse  d'une  lésion  syphilitique  sié- 
geant dans  le  conduit  anditif  interne  :  mais  l'auteur  ne  saurait  se 
prononcer  sur  la  nature  de  celte  lésion.  h.  boulât. 

Les  lymphatiqaea,  voie  de  diifaaioii  de  quelques  oomplications 
otiquaa,  par  G.  Fnaïai  {Arch,  ital.  di  olologU^  etc.,  1905, 
vol.  XVI,  lasc.  2,  p.  136). 

F.  rapporte  deux  cas  indiquant  la  possibilité  d'une  infection  des 
tissus  mous  de  la  région  temporo-mastoîdienne  par  l'intermédiaire 
des  lymphatiques  du  pharynx  et  de  la  caisse.  Tandis  que  les  in- 
fections veineuses  ont  tendance  à  gagner  en  profondeur  par  la 
méningée  moyenne,  la  jugulaire  et  le  plexus  pharyngé,  pour  se 
localiser  au  sinus,  aux  espaces  sous-duraux  et  aux  tissus  profonds 
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du  COU,  la  lymphangite  d'origine  pharyngée  a  au  contraire  teo- 
dauce  à  se  superficialiser  et  à  rester  bénigne. 

La  disposition  analomique  des  lymphatiques  explique  ces  parti- 
cularités :  les  lymphatiques  du  pharynx  se  continuent  par  Tinter- 
médiaire  de  ceux  de  la  trompe  avec  les  lymphatiques  de  la  caisse  ; 
ces  derniers  s'anastomosant  avec  les  lympathiques  internes  et 
externes  de  la  membrane,  communiquant  avec  le  réseau  du  con> 
duit,  lequei,  à  son  tour,  communique  avec  celui  du  pavillon  el  se 
termine  dans  les  ganglions  mastoïdiens. 

Ainsi  une  angine  à  streptocoque  peut  provoquer,  par  Tintermé- 
diaire  des  lymphatiques,  une  inflammation  de  la  caisse  qui 
s'étendra  aux  couches  superflcielles  de  la  région  temporo-mastoï- 
dienne  sous  forme  de  lymphangite.  Il  existe  alors  des  signes 
trompeurs  de  mastoïdite  :  si  on  ouvre  Tantre,  on  le  trouve  sain. 

M.    BOULAT. 

Un  cas  de  paralysie  de  l'abdncens  d'origine  otitiqae,  par  G.  Gs- 
RONZI.  {Arch,  ital,  de  otologia^  etc.  vol.  XVI.  f.  2,  p.  163, 1905). 

Trois  semaines  après  le  début  d'une  otite  moyenne  aignS  gau- 
che, un  malade  est  pris  de  douleur  et  de  gonflement  de  la  région 
mastoïdienne,  d'une  céphalée  intense  et  de  diplopie  :  quand  il 
ferme  Tœil  droit  il  voit  trouble,  quand  il  ferme  «e  gauche,  la  vi- 
sion avec  le  droit  est  nette. 

L'examen  objectif  montre  une  insufflsance  d'abduction  de  l'œil 
gtfuche,  facile  à  contrôler  par  la  recherche  de  la  déviation  secon* 
daire  de  l'œil  sain  pendant  la  fixation  avec  l'œil  malade*  Les  autres 
mouvements  du  globe  oculaire  sont  normaux  ;  les  pupilles  réa- 
gissent bien  à  la  lumière  et  à  l'accommodation,  le  fond  de  l'œil  est 
normal. 

Il  n'existe  pas  de  troubles  de  la  marche  ;  mais  dans  la  station 
debout  les  yeux  fermés,  le  malade  oscille  avec  tendance  à  tomber 
du  côté  atteint. 

Considérant  cette  paralysie  comme  une  paralysie  réflexe  d'ori- 
gine nucléaire,  G.  ouvre  simplement  l'antre  et  la  mastoïde 
où  il  trouve  un  peu  de  pus.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  amé- 
lioration sensible  de  l'insuffisance  abductrice  ;  deux  jours  plus 
tard,  disparition  complète  de  la  paralysie  et  de  la  diplopie. 

Pour  expliquer  ce  fait,  G.  invoque  l'hypothèse  précédemment 
émise  pas  Moos  et  Urbanlschitch,  d'une  irritation  réflexe  d'origine 
vestibulaire  et  rejette  la  théorie  de  Gradenigo  qui  attribue  ces  para- 
Ivsies  otitiques  à  un   foyer  circonscrit  de  leptoméningite  séreuse 


▲1IALT8B8 


297 


au  purulente.  Il  lui  semble  étrange  qu'une  méningite  puisse  relier 
circonscrite  pour  ne  léser  que  Tabducens,  et  se  terminer,  comme 
c'est  presque  la  règle  en  pareil  cas,  par  la*  guérison.  L'histoire  du 
malade  actuel  est  au  contraire  favorable  à  la  première  hypothèse, 
puisque  l'irritation  vestibulaire,  cause  probable  de  la  paralysie, 
était  rendue  évidente  par  Texistence  du  signe  de  Romberg,  qui 
en  est  bon  symptôme  révélateur. 

n  resterait  à  envisager  l'hypothèse  de  la  nature  névri tique, 
toxique  de  la  paralysie  :  elle  est  fort  plausible,  car  chacun  sait 
quelle  susceptibilité  l'abducens  présente  vis-à-vis  des  intoxi- 
cations. 

En  somme  nous  ne  savons  rien  de  positif  sur  la  pathogénie  de 
celte  complication  :  ne  s'agtrait-il  pas  d'un  simple  œdème  colla- 
téral? M.  BOULAT. 


IL  —  NEZ 

Signes  et  diagnostic^de^la  syphilis  tertiaire  da  nei,  par  Lubrt- 
Barbon  {Revue  hebdomadaire  de  laryng,^  etc.,  16  décembre  1905). 

Le  diagnostic  précoce  de  cette  afTection  est  rarement  fait,  cor 
aucun  symptôme  n'éveille  l'attention  du  malade.  Les  gommes 
accomplissent  dans  le  nez  leur  évolution  habituelle,  sont  souvent 
à  foyers  multiples,  frappant  d'emblée  toute  l'épaisseur  des  tissus, 
envahissent  les  membranes  de  revêtement  par  leurs  parties  pro- 
fondes, puis  se  manifestent  par  un  gonflement  de  la  muqueuse 
ou  de  la  peau.  Tout  ce  travail  se  traduit  par  une  douleur  sourde 
et  térébrante« 

C'est  un  adage  de  la  clinique  de  Lubet  qu'un  nez  bouché^  gonflé 
et  douloureux  a  bien  des  chances  d'être  un  nez  syphilitique.  Ce 
sont  là  en  effet  les  trois  principaux  symptômes  de  la  syphilis 
nasale. 

L'obstruction  nasale  ne  manque  jamais,  c'est  un  des  symptômes 
du  début,  qui  dure  pendant  toute  la  maladie.  Le  nez  est  obstrué 
mais  sec  ;  à  peine  le  malade  mouche-t-il  quelques  gouttes  d'un 
pus  mal  lié,  à  odeur  fade,  et  cela  sans  soulagement. 

Le  gonflement  cutané  se  manifeste  quelquefois  de  bonne  heure. 
On  dirait  d'un  nez  qui  a  reçu  un  fort  coup  de  poing;  reinpâtemenl 
est  plus  marqué  dans  le  sens  transversal  et  l'élargissement  a  son 
maximum  au  niveau  des  os  propres  du  nez.  Puis  la  tuméfaction 
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devient  tumeur,  rougit  et  s'ulcère  ;  l'ulcération  prend  un  aspect 
lardacé,  et  avec  le  stylet  on  y  sent  au  fond  un  os  dénudé.  Ce  nez, 
saisi  transversalement  entre  le  pouce  et  les  quatre  doigts  et  remué 
transversalement,  donne  quelquefois  une  sensation  de  crépitation 
spéciale. 

La  douleur  provoquée  ne  fait  jamais  défaut^  a  des  irradiations 
et  peut  être  rencontrée  au  niveau  des  os  propres,  au  niveau  du 
sourcil,  du  sinus  frontal,  du  sinus  maxillaire  et  de  la  voûle  pala- 
tine. 

Le  spéculum  montre  une  muqueuse  tantôt  rouge  foncé,  tantôt 
d'aspect  blanchâtre  ;  gonflée  dans  toutes  ses  parties,  surtout  dans 
ses  parties  rentrantes  ;  fermant  tout  passage  au  courant  d*air, 
ne  se  laissant  pas  déprimer  par  le  stjlet,  peu  décongestionnable 
par  la  cocaïne.  Les  fosses  nasales  sont  remplies  de  matières  pu- 
rulentes, caséeuses,  très  fétides.  On  trouve  des  foyers  multiples 
d'infiltration  gommeuse  à  différents  stades.  La  gomme  siège  fré- 
quemment sur  la  tête  du  cornet  inférieur.  C'est  une  ulcération 
mal  limitée,  i  non  taillée  à  pic,  comme  le  veulent  les  auteurs, 
mais  mamelonnée,  muriforme,  bourgeonnante,  saignant  facile- 
ment, analogue  avec  moins  de  torpidité  à  l'ulcération  lupique  ». 
Elle  siège  sur  une  base  indurée;  au  fond,  l'os  est  misa  nu. 
D'autres  fois  le  stylet  sent  un  séquestre  entre  la  cloison  et  le 
cornet.  On  est  toujours  étonné  de  la  profondeur  de  la  lésion. 
Souvent  il  y  a  coexistence  d'une  gomme  médiane  du  palais  ;  on 
peut  trouver  des  gommes  de  la  cloison  et  du  plancher,  plus  rare- 
ment au-dessus  du  cornet  moyen.  On  rencontre  fréquemment  des 
blocs  caséeux  et  félidés,  et  Lubet  pense  que  les  coryzas  casêeuz 
tant  décrits  autrefois  ont  souvent  une  origine  spéciûque.  Il  ne 
faut  pas  s'acharner  à  l'extraction  des  séquestres,  le  traitement 
leur  donnera  une  mobilité  qui  rendra  leur  extraction  facile.  On 
peut  trouver  aussi  des  lésions  déjà  guéries,  quelquefois  le  nez  est 
vidé  en  quelque  sorte  et  réduit  à  une  coque  externe. 

Diagnostic  basé  sur  les  symptômes  majeurs  :  obstruction,  gon- 
flement et  douleur  du  nez,  et  sur  les  symptômes  mineurs  :  fétidité 
et  dénudation  osseuse.  Pour  faire  ce  diagnostic,  il  sufGt  d'y 
penser.  L'erreur  se  produit  en  général^'par  défaut. 

Le  catarrhe  nasal  hypertrophique  a  comme  point  de  ressem-  . 
blance  l'obstruction  nasale,  l'hypertrophie  du  cornet  et  dans  les 
cas  anciens  le  peu  d'action  rétraclile  de  la  cocaïne  ;  comme  points 
de  dissemblance,  Tabsence  de  douleur  à  la  pression  et  le  siège 
exclusif  de  Tobstruction  sur  le  cornet  inférieur.  Lubet  prescrivit 
une  fois  un  traitement  antisyphilitique  à  un  malade  à  qui  un  coa- 
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frère  veoail  de  détruire  au  galvano-caulôre  une  télé  de  cornet 
hypertrophiée  et  qui  ne  le  lui  avoua  pas. 

Le  sarcome  se  traduit  comme  la  gomme  par  de  l'obstruction, 
de  la  douleur,  puis  du  gonflement  externe.  Mais  il  est  plus  loca- 
lisé, siège  dans  le  haut  du  nez  ou  sur  la  cloison,  a  des  douleurs 
plaldt  spontanées  avec  irradiations  dans  le  cou  et  dans  Toreille, 
des  hémorrhagies  avec  abondance  dès  qu'on  jr  louche  ;  il  prolifère 
alors  que  la  syphilis  détruit  ;  enfin  le  traitement  d'épreuye  tran- 
chera la  question. 

L'abcès  de  la  cloison  a  également  comme  symptômes,  douleur, 
gonflement  et  obstruction,  liais  l'obstruction  est  bilatérale,  la 
muqueuse  est  tendue,  le  bistouri  fait  sourdre  un  pus  abondant. 
L'erreur  peut  être  commise  chez  Tenfant  dont  Texamen  est  plus 
difficile. 

Dans  le  cas  de  corps  étrangers  du  nez,  sauf  que  les  symptômes 
•ont  unilatéraux,  le  tableau  est  complet  ;  il  y  a  aussi  du  pus 
fétide,  des  masses  caséeuses,  et  la  sensation  d'un  séquestre.  Un 
nettoyage  à  la  cocaïne  permet  par  le  dégonflement  la  sortie  du 
corps  étranger. 

Le  lupus  a  les  mêmes  sièges  et  le  même  aspect  muriforme. 
Mais  il  n'est  pas  douloureux,  le  nez  n'est  pas  bouché  et  au  fond 
de  l'ulcération  lupique  on  ne  trouve  jamais  d'os  dénudé. 

Le  pus  fétide,  les  blocs  caséeux  et  l'opacité  du  sinus  peuvent 
faire  penser  à  une  sinusite.  Dans  ces  cas,  le  lavage  du  sinus  par 
la  ponction  du  méat  inférieur,  ramène  un  liquide  à  peu  près 
clair,  avec  des  masses  caséeuses,  mais  non  un  pus  miscible  à 
l'eau  ;  un  second  lavage  reste  propre. 

Quand  la  gomme  guérit,  il  n'y  aurait  que  la  riiinite  alrophique 
qui  puisse  donner  le  change  ;  mais  Tatrophie  siège  sur  toute  la 
looguear  des  voies  respiratoires  et  il  n'y  a  pas  de  dénudalion 
osseuse. 

Le  traitemeni  spécifique  et  surtout  la  médication  indurée  inten- 
sive guérit  toute  gomme  du  nez  sans  lui  laisser  le  temps  de  pro- 
duire des  dégâts.  a.  hadtant. 

Relationfl  entre  le  nei  et  les  organes  génito-nrlnaires,  par  Dblib 
{Revue  hebdom,  de  hryng.,  otologie  et  de  rhin.,  25  nov.  1905). 

H  y  a  des  phénomènes  de  connexion  et  d'irradiation  nerveuse 
entre  le  nez  et  la  tète,  l'appareil  digestif,  et  d'autres,  plus  oubliés* 
entre  le  nez  et  les  organes  génito-urinaires.  On  ne  peut  nier 
rinfluenoe  de  la  forme  du  nez  sur  le  sens  génital,  on  connaît  l'in- 
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fluence  des  odeurs  sur  les  organes  de  la  reproduction,  et  Délie 
rappelle  que  Tanesthésie  ou  la  paresthésie  olfactives  constituent 
fréquemment  un  des  premiers  indices  de  la  conception. 

Les  rapports  objectifs  qui  existent  entre  le  nez  et  les  organes 
urinaires  sont  prouvés  par  les  faits  suivants  :  le  chatouillement 
de  la  muqueuse  nasale  détermine  l'expulsion  de  quelques  gouttes 
d*urine  ;  un  malade  de  Délie,  atteint  de  rétrécissement  de  Turèthre, 
passe  plus  difficilement  une  bougie  uréthrale  quand  il  a  un 
coryza  ;  un  cas  d'incontinence  d'urine  chez  une  petite  fille  dispa- 
raît après  l'ablation  de  végétations  adénoïdes,  revient  à  la  suite 
d'une  nouvelle  obstruction  nasale  consécutive  à  Tinfluenza,  et 
redisparalt  avec  le  rétablissement  de  la  respiration  trans- 
nasale. 

De  nombreux  exemples  montrent  aussi  les  rapports  du  nez  et 
des  organes  génitaux.  Un  malade  est  pris  d^épistaxis  à  chaque 
coït,  un  autre  voit  survenir  un  accès  d'asthme.  Fliess  avance  que 
les  onanistes  ont  souvent  des  hémorrhagies  nasales.  A  la  puberté 
ou  pendant  la  période  menstruelle,  Thypéresthésie  des  muqueuses 
olfactives  et  respiratoires  est  toujours  en  éveil,  et  Tardieu,  du 
MonlDore,  a  remarqué  que  c'est  à  l'époque  de  la  puberté  que  les 
accès  d'asthme  sont  les  plus  forts.  Il  y  aurait  une  certaine  relation 
entre  la  sténose  nasale  et  la  stérilité.  Heil  cite  des  cas  d'accès 
d'étemuements  incoercibles  au  début  de  grossesse  et  Richter 
des  exemples  d'épistaxis  au  moment  des  menstrues  ;  une  jeune 
dame,  soignée  par  Délie,  fut  atteinte  d'une  rhinorrhée  diurne 
pendant  toute  une  grossesse.  Délie  cite  des  observations  et  des 
travaux  qui  montrent  les  rapports  de  la  polyméuorrhée,  de  l'araé- 
norrhée,  de  la  dysménorrhée  avec  Thypertrophie  des  cornets. 
La  muqueuse  nasale  se  congestionne  à  chaque  menstrue,  surtout 
aux  points  génitaux  (extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur  el 
tubercule  de  la  cloison)  ;  la  cocaïnisation  des  points  génitaux 
calme  les  douleurs  de  ventre  de  la  dysménorrhée  nerveuse,  la 
galvanocaustie  peut  amener  une  guérison  définitive. 

D'après  Jérusalem,  les  douleurs  de  l'accouchement,  surtout  les 
premières  douleurs  (Fliess)  peuvent  être  calmées  par  le  badigeon - 
nage  du  cornet  inférieur  à  Padrénaline-cocaîne.  Luider,  au  cours 
de  laparotomies,  a  remarqué  que  l'irritation  des  points  génitaux 
du  nez  provoquait  l'hypérémie  de  l'utérus.  Délie  a  remarqué  que 
les  mères  en  travail,  obstruées  du  nez,  s'aident  difficilement  dans 
les  douleurs  expulsives. 

Délie  a  ainsi  réuni  un  nombre  de  faits  curieux,  sans  en  recher- 
cher l'explication.  a.  hautant. 
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Gontrihiitioli  an  traitement  obimrgioal  de  la  dépreasion  du  doa 
dn  nés,  par  Tinssio  Sartirana  (de  Turin)  {Archivio  iUL  di  otoL, 
1905,  yol.  XYI,  fasc.  6,  p.  463-473,  3  fig.) 

Deux  facteurs  interviennent  dans  la  production  de  Tensellure 
du  nez,  la  dépression  du  dos  du  nez  et  le  relèvement  de  son  lobule. 
Les  méthodes  imaginées  pour  corriger  cette  difformité  s'adressent 
les  unes  à  la  dépression  dorsale  seule»  les  autres  à  la  fois  à  cette 
dépression  ei  au  relèvement  de  la  pointe.  Les  premiers  com- 
preonenl  les  injections  de  vaseline,  Tapplication  d'appareils  amo- 
vibles ou  inamovibles,  les  procédés  autoplastiques  avec  ou  sans 
transplantation  osseuse;  les  autres,  plus  complexes,  exigent 
d*abord  l'abaissement  de  la  pointe  du  nez  libérée  par  une  incision 
transversale  sur  le  dos  de  Torgane*  puis  la  correction  de  l'eiisel- 
lure  par  une  autoplastie. 

L'auteur  a  employé  un  procédé  original  sur  un  homme  de 
33  ans  atteint  d'une  ensellure  très  accusée,  mais  en  ne  s'adressent 
qu'à  cette  ensellure  sans  chercher  à  corriger  le  relèvement  du 
lobule.  Ce  procédé  n'est  guère  applicable  qu'aux  cas  où  la  peau 
du  dos  du  nez  est  absolument  saine  et  libre  de  toute  adhérence 
avec  les  plans  sous-jacents. 

Premier  tempi  :  Incision  longitudinale  sur  la  ligne  médiane  du 
dos  déprimé  du  nez  sur  une  étendue  de  3  centimètres,  com- 
mençant en  haut  à  la  hauteur  de  l'angle  interne  des  yeux  et  flnis- 
sant  en  bas  à  7  ou  8  millimètres  de  la  pointe  du  lobule.  A 
son  extrémité  supérieure  on  pratique  une  incision  transversale 
d'un  centimètre.  Dissection  des  deux  lambeaux  ainsi  délimités. 

Deuxième  tempi  :  Avivement  des  téguments  de  la  ligne  médiane 
du  front  à  l'aide  d'un  rasoir  sur  une  hauteur  de  4  centimètres  et 
one  largeur  de  10  à  12  millimètres,  en  enlevant  une  mince  couche 
épidermique.  La  partie  ainsi  avivée  est  circonscrite  par  trois  inci- 
sions :  deux  verticales  de  6  centimètres  de  longueur,  s'éteudant 
inférieurement  jusqu'à  2  centimètres  au-dessus  de  l'incision  trans- 
versale du  nez;  une  transversale  réunissant  les  extrémités  supé- 
rieures des  précédentes.  Ces  deux  incisions  comprennent  le 
périoste. 

Troisième  temps  :  Rabattre  ce  lambeau  cutanéo-périosté  sur 
la  brèche  nasale,  de  façon  à  ce  que  le  périoste  regarde  en  avant  ; 
suturer  son  extrémité  libre  à  la  partie  inférieure  de  la  brèche 
nasale,  et  suturer  par  dessus  le  tout  les  deux  lèvres  de  l'incision 
longitudinale  faite  dans  le  premier  temps  :  le  dos  du  nez  se  trouve 
ainsi  soulevé  de  plus  d'un  demi-centimètre. 
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QuMtrièm^  temp»  ;  Pour  combler  la  brèche  IVontale,  mobiliser 
ses  deux  lèvres  au  moyeu  de  quatre  petites  iDCÎsions  borizonlales 
et  les  suturer  sur  la  ligne  médianei  sauf  en  bas^  au  voisioage  du 
pédoncule. 

La  réunion  doit  se  faire  par  première  intention.  Huit  ou  dix  jours 
plus  tard,  sectionner  (après  cocalnisation)  le  pédicule  du  lambeau 
frontal  dans  le  point  où  il  sinsinue  dans  la  partie  déprimée  du 
dos  du  nez,  régulariser  par  une  patiente  dissection  le  dénivelle- 
ment  qui  en  résulte  au  niveau  de  Tincision  transversale  du  dos 
du  nez  et  mettre  deux  points  de  suture  sur  ceUe-ci  ;  réséquer  la 
portion  exubérante  du  pédicule  et  rabattre  le  restant  en  haut 
pour  combler  la  petite  brèche  triangulaire  qui  persiste  encore  à 
la  partie  inférieure  du  front.  m.  bodlat. 

La  résection    du  cornet   inférieur,   par    Arthur  af  Forsellss 
(Helsingfors)  Monaltschrift  f.  Ohrenheiîk.f  n*  6,  1905. 

Est-ce  vraiment  si  difûcile  de  faire  une  turbinotomit  ?  Ou  le 
croirait  si  Ton  regarde  la  longue  liste  de  prooédéf  de  technique 
proposés  dans  ce  butet  résumés  par  ]*auteur.  Êtmalgré  cette  richesse 
d'instruments  et  de  procédé?  Forselles  propos  mia  nouvelle  pince 
pour  turbinotomie.  Elle  a  la  forme  d'une  pince  à  oogl^i  avec  des 
branches  appropriées.  Sa  construction  pèche  contre  la  loi  fonda* 
mentale  que  tout  instrument  tranchant  en  rhinologie  doit  avoir» 
c'est  que  cet^e  pince  n'est  pas  coudée.  Pourquoi  chercher  à  me* 
diûer  une  opération  qui  s'exécute  facilement  avec  de  boni  ciseaux 
et  une  an^e  en  cas  de  besoin  ?  LAUTMAïuf . 

Bnlle  osseuse  dn  oorsusl  moy«n  oocasioiuiant  des  aoeès  de  laiyn- 
gite  stridnlevse,  par   Halasz  (MonaUschrifi  /.  Ohrenheilk., 

n*  7,  1905). 

Une  femme  de  50  ans  se  plaint  depuis  plusieurs  années  d'obs- 
truction nasale  et  d'accès  d'asthme.  A  l'examen  on  trouve  que  la 
fosse  nasale  droite  est  remplie  en  totalité  par  un  kyste  occupant 
la  place  du  cornet  moyen.  Après  extirpation  de  ce  kyste  il  n*y  a 
plus  trace  de  cornet  moyen,  de  sorte  qu'il  est  évident  que  celte 
bulle  osseuse  remplaçait  le  cornet  moyen.  Tous  les  auteurs  s'ac- 
cordent aujourd'hui  à  considérer  ces  kystes  osseux  comme  des 
malformations  embryologiques  de  l'ethmolde  et  non  pas  comme 
formations  pathologiques  dues  à  une  irritation.  Ces  kystes  peuvent 
contenir  de  l'air,  du  mucus  et  même  du  pus.  Leurs  dimensions 
sont  variables,  mais  rarement  aussi  énormes  que  dans  un  cas  de 
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Polyak  où  un  kyste  pareil  cootenaît  SOO  œntiinèlrei  cubes  de  pus, 
et  avait  occasionné  rezophtalmie  avec  amaurose. 

La  malade  die  Halasz  a  retrouvé  la  respiration  nasale  après 
l'opéralion.  Les  accès  de  suffocalion  ont  disparu,  mais  il  persiste 
Dstarellenient  un  certain  degré  d'asthme.  Car  tu  la  durée  de  la 
maladie  (huit  ans)  il  est  à  présumer  qu'il  existe  des  altérations 
organiques  autres  qui  entretiennent  Tasthme.  En  terminant,  Tau- 
leur  demande  que  chaque  cas  d'asthme  devrait  être  examiné  et, 
le  cas  échéanly  soigné  par  un  rhinologiste.  lautmamn. 

ftymptomatologie  de  la  einuiite  maxillaire,  par  Minzbl  (itfonatscAr. 
f.  OhrenheUk,,  n*  6,  1905). 

La  doaleur  dans  la  sinusite  maxillaire  peut  avoir  un  caractère 
périodique,  c'est-à-dire  se  montrer  pendant  certaines  heures  de  la 
journée,  toujours  les  mêmes,  et  disparaître  pour  le  reste  de  la 
journée.  La  cacosmie  peut  avoir  le  même  caractère.  Menzel  croit 
quo  cette  constatation  n'a  pas  été  faite  avant  lui.       lautmann. 

lar  le  tndtemeat  opératoire  de  la  sinasite  fk^niale  obroniqne, 
par  Gbadbnigo  (Giornale  délia  R.  Acadeniia,  di  med.  di  Torino, 
avril  1905,  Tol.  LXVIll,  fasc.  4,  p.  329). 

On  ne  saurait  traiter^  tous  les  cas  de  sinusite  frontale  par  la 
même  méthode  opératoire  :  le  choix  du  procédé  dépend  esscn- 
tiellemeot  des  dimensions  petites  ou  grandes  du  sinus.  En  outre, 
on  doit  tenir  un  grand  compte  de  la  nécessité  de  ne  pas  déformer 
.outre  mesure  une  région  qui  contribue  à  un  degré  si  élevé  à  la 
régularité  de  la  physionomie. 

Dans  les  cas,  heureusement  les  plus  nombreux,  de  sinus  de 
petites  dimensions,  Gradenigo  emploie  le  procédé  de  Luc  simplifié, 
c'est-à-dire  :  i«  qu'il  évite  de  raser  le  sourcil  dont  l'absence  défigure 
le  malade  jusqu'à  ce  que  les  poils  aient  repoussé  ;  2'  qu'il  n'élargit 
pas  le  canal  fronto-nasal  à  la  curette  dans  la  crainte  que  le  nou- 
veau trajet,  large  et  rectiligne,  ne  facilite  rinfeclion  ascendante  et 
la  récidive  ;  3®  qu'il  ne  fait  pas  4^  drainage  et  qu'il  suture  complè- 
tement la  plaie  cutanée.  Il  a  soin  de  ne  pas  faire  l'ouverture  de  la 
paroi  antérieure  du  sinus  plus  large  qu'il  est  nécessaire  pour 
atteindre  avec  la  curette  toi^s  les  diverticules  de  la  cavité. 

Il  réserve  l'opération  de  Killian  aux  cas  où  le  sinus  a  de  grandes 
dimeoaiions. 

Lorsque  la  sinusite  s'accompagne  de  douleurs  à  type  névral- 
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gique,  il  éionge  le  nerf  sas-orbitaire  et  en  résèque  un  centimètre 
au  cours  de  l'intervention  opératoire. 

Une  conséquence  fâcheuse,  non  encore  signalée,  de  ropération 
et  qui  en  compromet  le  résultat  esthétique,  est  la  fixation  du 
sourcil  à  un  niveau  plus  élevé  ou  plus  bas  que  celui  du  sourcil 
opposé.  Ce  déplacement  est  déplorable  chez  les  individus  &  phy- 
sionomie très  mobile.  Pour  Téviter,  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas 
flxer  la  peau  au  périoste  en  faisant  la  suture. 

En  cas  de  sinusite  bilatérale,  Gradenigo  évite  l'incision  unique 
passant  sur  le  milieu  du  front,  car  elle  donne  lieu  à  une  cicatnce 
trop  visible  ;  il  préfère  pratiquer  l'opération  typique  à  droite,  puis 
à  gauche  dans  la  même  séance.  h.  bodi^t. 

Le  traitement  opératoire  des  sinusites  frontales  chroniques,  par 
GuiSBZ  (Semaine  médicale^  1905,  n*  82). 

Bon  article  de  revue,  bien  étudié,  dans  lequel  l'auteur,  après 
un  exposé  rapide  des  méthodes  actuellement  usitées,  émet  ce 
principe  fondamental  et  indiscutable  de  la  chirurgie  des  sinusites  : 
(c  II  faut  curetter  complètement  le  sinus  »,  et  laisse  percer  sa  pré- 
férence pour  la  destruction,  la  suppression  totale  de  toute  la  masse 
ethmoldale. 

En  principe,  la  sinusite  frontale  aiguô  doit  guérir  seule  ;  les 
inhalations  mentholées,  les  applications  chaudes  au  devant  du 
sinus  en  font  rétrocéder  les  symptômes.  La  cause  de  la  chronicité 
réside  dans  la  rétention  du  pus,  due  à  la  modification  de  la  mu- 
queuse qui,  sous  l'influence  du  pus,  de  l'inflammation,  végète 
et  se  recouvre  de  bourgeons  polypeux  ;  puis  altérations  secon- 
daires étendues  au  périoste  et  à  l'os  sous-jacent  ;  d'où  découlent 
deux  indications  chirurgicales  :  1®  détruire  les  fongosités  ;  2^  ré- 
tablir le  drainage. 

Partant  de  ces  indications  sont  nés  divers  procédés  qui  attaquent 
le  sinus  par  sa  paroi  antérieure,  ou  par  sa  paroi  inférieure,  ou 
bien  encore  par  ces  deux  parois  simultanément. 

La  méthode  d' Ogdtton-Luc  ouvre  la  paroi  antérieure,  curette 
le  sinus  et  rétablit  le  canal  fronto-nasal  en  l'agrandissant  à  la 
curette. 

Vopération  de  Kuhnt  résèque  totalement  la  paroi  antérieure, 
l'arcade  orbitaire,  et  la  paroi  inférieure  ;  curettage  du  sinus  ;  la 
peau  est  appliquée  sur  la  paroi  profonde  de  ce  dernier.  D'où, 
plus  d'espace  mort,  plus  de  sinusite  ;  mais  aussi  plus  d'esthétique. 

L'opération  de  Killian  enlève  toute  la  muqueuse  du  sinus  en 
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l'ourranl  par  sa  paroi  antérieure  et  sa  paroi  iaférieure  mais  en 
conservant  pour  l'esthétique  le  rebord  orbitaire  où  8*appuie  la 
peau.  Puis,  s'inspirant  d'une  deuxième  idée  directrice,  Killian 
résèque  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur  dans  sa 
partie  supérieure  et  évide  par  là  Tethmolde.  Le  drainage  se  fait 
par  voie  nasale. 

Là  méthode  de  Jacques  attaque  le  sinus  par  son  plancher  et, 
réséquant  Tapophjse  nasale  du  frontal,  curette  le  labyrinthe 
elhmoldal  antérieur. 

Les  opérations  de  Tilley,  de  Taptas^  de  Jansen,  sont  des  variantes 
ou  des  combinaisons  de  ces  procédés. 

Il  résulte  de  ces  procédés,  d'après  Guisez,  que  leur  première 
idée  directrice,  à  savoir  la  suppression  de  l'espace  mort,  n'est  pas 
indispensable  à  la  guérison  et  crée  des  difficultés  opératoires  ou 
des  déflgurations.  Le  second  but  vers  lequel  tendent  les  opérateurs 
actuels,  la  suppression  de  la  masse  ethmoTdale  convient  mieux  à 
une  opération  radicale.  En  effet,  i!  n'y  a  pas  de  sinusites  frontales 
isolées,  mais  des  fronto-ethmoTdites  ;  or,  la  disposition  même  des 
cellules  elhmoîdales,  la  continuité  de  leur  muqueuse  et  la  minceur 
de  leurs  parois  font  présumer  une  généralisation  rapide.  Donc  il 
faut  éviter  de  faire  une  opération  incomplète,  une  seule  cellule 
pouvant  réinfecter  le  sinus,  et  il  y  a  danger  d'opérer  en  milieu 
sepliqoe  dans  une  région  voisine  de  la  lame  criblée  et  de  la  dure- 
mère. 

C'est  en  s'inspirant  de  ses  idées  que  Guisez  arrive  à  la  descrip- 
tion de  son  procédé  :  Incision  courbe  sur  le  tiers  supérieur  du 
sourcil  prolongée  à  un  demi  centimètre  de  Tangle  interne  de  Toeil. 
Rugination.  Le  sac  lacrymal  estréclinéenbas.  Puis  trépanation  large 
de  la  paroi  antérieure  du  sinus  en  respectant  Tarcade  orbitaire. 
Curettage  des  fongosités  à  la  curette  mousse.  Puis  résection  d'un 
centimètre  de  la  branche  montante  du  maxillaire  et  curettage 
soigné  de  l'ethmolde.  La  curette  tenue  horizontalement  crée  une 
large  brèche  qui  fait  communiquer  le  sinus  frontal  avec  la  fosse 
nasale.  Tamponnement  de  cette  dernière  à  la  gaze  slérilisce.  Petit 
drain  pendant  deux  jours  dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie.  Soins 
intra-nasaux  continués  jusqu'au  tarissement  complel  de  la  suppu- 
ration. 

Il  y  a  cependant  un  inconvénient  à  cet  évidement  èthmoldal  : 
il  élargit  la  fosse  nasale  et  peut  produire  de  la  pharyngite  sèche. 
Quelques  injections  intranasales  de  paraffine  peuvent  apporter 
au  malade  un  grand  soulagement.  v.  pnTLn>. 
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Abcès  da  lobe  frontal  consécatif  à  une  sinusite  frontale,  par  Cis- 
NEROS  {Revue  hebdomadaire  de  laryng,,  etc.,  4  nov.  4905). 

Homme  âgé  de  76  ans  présente  les  signes  d'une  sinusite  frontale 
droite  aiguë  avec  obstruction  complète  du  canal  frontal.  Quelque 
temps  après,  tuméfaction  et  sensation  de  fluctuation  profonde. 
Opération.  Perforation  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  au  niveau 
de  son  tiers  interne  avec  hernie  d*une  masse  molle  et  grisâtre. 
On  pénètre  dans  le  sinus  et  on  remarque  une  déhiscence  de  la 
paroi  postérieure  plus  petite  que  la  perforation  antérieure  et  située 
en  face  d'elle.  Cette  déhiscence  est  fermée  par  une  membrane  ré- 
sistante non  pulsatile.  Résection  de  la  paroi  antérieure,  cureltage, 
rétablissement  de  la  communication  avec  les  fosses  nasales  en 
détruisant  les  cellules  ethmoîdales. 

Quelques  jours  après,  d'aBord  douleurs  intolérables  dans  toute 
la  région  frontale,  puis  torpeur,  pouls  lent,  signes  de  compression 
cérébrale.  Seconde  intervention  :  ponction  avec  le  bistouri  au  ni- 
veau de  la  déhiscence  :  sortie  d'une  grande  cuillerée  de  pus  jaune 
et  épais  et  fonte  de  la  plus  grande  partie  du  lobe  frontal.  Mort. 

A.  HAUTANT. 

Ablation  par  rorifice  naturel  d'an  corps  étranger  du  sinus 
maxillaire,  par  Onodi  [Ret>ue  hebdom,  de  laryng,^  otoLj  rhin,^ 
30  décembre  i903). 

La  plupart  du  temps  les  corps  étrangers  du  sinus  maxillaire 
doivent  être  enlevés  par  une  ouverture  de  la  fosse  canine.  On 
connaît  quelques  cas  où  des  corps  étrangers  ayant  pénétré  dans 
le  sinus  par  une  ouverture  alvéolaire  ont  pu  être  retirés  par 
l'orifice  naturel.  Un  malade  d'Onodi,  atteint  d'empyème  du  sinos 
maxillaire  ouvert  par  l'alvéole,  se  faisait  des  injections  et  plaçait 
un  tampon  dans  l'ouverture.  Ce  tampon  pénétra  dans  le  sinus  ;  il 
fut  expulsé  par  l'orifice  naturel  du  sinus  grâce  aux  injections. 

A.  HAUTANT. 

Empyème  du  sinus  maxillaire  compliqué  d'exophtalmie,  de  diplopie 
et  d'amauroee,  par  Onodi  {Revue  hebdomadaire  de  laryng,, 
d^otol.  et  de  rhin.,  30  décembre  4903). 

Un  malade  d'Onodi,  à  la  suite  d'une  angine  fut  pris  de  douleurs 
Violentes  avec  cxolphtalmie  et  diplopie,  tuméfaction  de  la  pau- 
pière supérieure  et  douleurs  s'irradianl  de  l'orbite  vers  la  tempe. 
Pus  dans  le  sinus  maxillaire,  lavages.;  rapidement  disparition  des 
douleurs,  de  l'exophtalmie  et  de  la  diplopie. 


ANALTSSS  307 

L'exophtalmie,  la  diplopie  et  Tamaurose  s'expliquent  par  la 
compression  du  nerf  optique  et  des  vaisseaux  centraux  de  la  réline 
par  rinûltration  oedémateuse  du  tissa  cellulaire  de  l'orbite. 

A.  HAUTANT. 


m.  —  LARYNX 

Traitement  ohimrgioal  de  la  tuberculose  laryngée,  par  Krirg 
(Archiv,  f.  LaryngologiCf  Bd  xvi  Hfl  2.) 

Quand  viendra  le  jour  où  les  laryngologistes  du  inonde  entier 
après  discussion  des  faits  se  seront  mis  d'accord  pour  établir  les 
grandes  lignes  de  conduite  dar.s  le  traitement  de  la  tuberculose 
da  larjnx?  En  attendant  chaque  médecin  est  libre  de  soigner  cette 
affection  d'après  son  tempérament^  et  des  abstentionisles  aux  ra- 
dicaux nous  rencontrons  toutes  les  nuances.  On  peut  envoyer 
on  malade  atteint  de  tuberculose  du  larynx  dans  un  sanatorium 
sans  autre  traitement,  ou  on  peut  lui  proposer  la  trachéotomie, 
la  laryngofissure  avec  ou  sans  resection  partielle  du  larynx,  on 
peut  se  contenter  de  lui  injecter  de  l'huile  mentholée  ou  de  lui 
faire  des  badigeonnages  avec  l'acide  lactique,  pendant  que  d'autres 
conseilleront  un  traitement  endolaryngé  actif  avec  curette  et 
pince,  enfin,  on  peut  conseiller  le  dernier  venu,  l'héliothérapie, 
à  an  vrai  dosage  médicamenteux,  et  toujours,  malgré  des  conseils 
si  dissemblables,  on  trouvera  une  autorité  sur  laquelle  s'appuyer. 
Aucune  autre  question  de  notre  thérapie  spéciale  ne  montre  un 
pareil  désarroi. 

Dans  ces  derniers  temps  on  commence  à  vanter  l'emploi  de  la 
galvanocaustie  et  Krieg  apporte  dans  ce  travail  les  résultats  d'une 
expérience  datant  en  arrière  jusqu'à  1875.  Au  début  sous  l'im* 
pulsion  de  Krause,  Heryng  lui  aussi  a  attaqué  la  tuberculose  du 
larynx  avec  des  instruments  coupants.  Mais  outre  l'impossibilité 
d'enlever  tout  avec  la  curette  (sur  l'épiglotte  p.  e.)  on  peut  re^- 
prêcher  au  curettage  que  l'on  travaille  plus  ou  moins  à  l'aveugle, 
qu'il  est  douloureux,  que  les  plaies  sont  anfractueuses,  laides, 
tandis  que  le  cautère  est  libre  de  tous  ces  inconvénients.  La 
crainte  d'œdème  est  très  exagérée,  le  tissu  tuberculeux  étant 
particulièrement  capable  de  supporter  chaque  traumatisme  sans 
réaction.  Le  cautère  est  supérieur  quand  il  s'agit  [de  ne  détruire 
que  ce  qui  est  malade.  Avec  un  peu  d'habitude  on  y  arrive. 
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L'inconvénieut,  le  seul  de  la  galvanocaustie,  qui  parfois  peut 
rendre  son  emploi  difficile,  esl  la  toux  que  provoque  la  fumée  du 
tissu  carbonisé  el  qui  peut  êlre  assez  forte  pour  rendre  la  conti- 
nuation de  la  séance  impossible  et  retarder  ainsi  la  guérison. 

Quant  à  la  guérison,  Krieg  Ta  obtenue  dans  60  cas  sur  plus  de 
200  cas  de  tuberculose  laryngée  traitée,  sans  compter  11  cas 
de  lupus  du  larynx,  cette  dernière  affection  ayant,  d*après  Topinion 
de  tous  les  auteurs,  une  tendance  à  la  guérison  spontanée.  Les  cas 
de  laryngite  tuberculeuse  améliorés  par  la  galvanocaustie  se 
trouvent  dans  une  proposition  au  moins  égale,  mais  il  est  difficile 
d* apporter  des  chiffres,  l'amélioration  consistant  parfois  dans  une 
disparition  des  phénomènes  subjectifs,  ou  se  montrant  d*autre5. 
fois  chez  des  malades  qui  succombent  aux  progrès  de  la  tuber- 
culose pulmonaire,  ou  enfin  chez  des  malades  qui  se  soustraient 
à  une  observation  prolongée. 

Krieg  ne  donne  aucun  détail  technique,  mais  du  tableau  synop- 
tique intercalé  dansle  travail,  onpeuten  déduire  quelques-uns.  Ainsi 
nous  voyons  que  le  traitement  a  toujours  duré  un  ou  plusieurs 
mois,  rarement  quelques  semaines  seulement.  Le  nombre  des 
séances  est  relativement  petit.  Un  seul  malade  a  été  cautérisé 
quinze  fois  et  est  resté  guéri  de  son  affection  laryngée  jusqu'à 
sa  mort,  survenue  par  tuberculose  pulmonaire  trois  ans  après  le 
début  du  traitement  laryngé.  Chez  les  autres  deux  ou  quatre  séances 
paraissent  avoir  suffi.  Beaucoup  de  cas  ont  été  guéris  par  la 
galvanocaustie  seule,  mais  chez  un  certain  nombre  Krieg  s'est 
servi  en  même  temps  aussi  d'une  perle  de  nitrate  d'argent.  Ainsi 
nous  voyons  des  malades  chez  lesquels  Krieg  a  fait  six  attou- 
chements au  nitrate  d'argent  et  deux  cautérisations  dans  l'espace 
d'un  an,  ou  deux  attouchements  à.  la  sonde  et  douze  au  galvano 
dans  le  courant  d'une  année.  Particulièrement  heureux  ont 
été  quelques  cas  chez  lesquels  1  ou  2  cautérisations  au  galvano 
ont  cicatrisé  le  larynx.  Ces  derniers  résultats  sout  d'autant  plus 
remarquables  que  l'auteur  insiste  sur  les  soins  particuliers  qu'il  a 
pris  en  posant  le  diagnostic  de  tuberculose  laryngée,  de  sorte  que 
tout  doute  sur  la  nature  vraiment  bacillaire  de  l'affection  traitée 
peut  être  écarté.  Enfin  nous  constatons  que  Krieg  abandonne 
complètement  la  curette  et  l'acide  lactique  et  qu'il  fait  du  galvano 
et  de  la  perle  de  nitrate  son'unique  arsenal  thérapeutique  contre 
la  tuberculose  du  larynx. 

LAtJTMANN. 
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Kagnottic  de  la  tabercolose  da  larynx,  par  Lanossberg  (Wiener 
Klin,  Rundschau,  n«  28,  4905.) 

Uue  jeune  femme  d'une  santé  générale  relativement  bonne,  est 
soignée  par  un  spécialiste  pour  de  la  raucité  de  la  voix.  On  dia- 
gnostique :  tuberculose  du  larynx  et  on  fait  des  insufflations 
d'orlhoforme.  Le  traitement  est  continué  pendant  deux  mois 
sans  le  moindre  résultat.  Un  jour  la  malade  est  prise  de  dyspnée 
si  intense  qu'il  a  fallu  lui  faire  une  trachéotomie  d'urgence.  Un 
mois  plus  tard,  tout  en  portant  la  canule  la  malade  se  plaint 
d'unedysphagie  si  douloureuse,  que  l'introduction  même  des  liquides 
lui  devient  un  supplice.  Le  spécialiste  traitant  voit  en  tout  ceci 
une  conûrmalion  de  son  diagnostic. 

Mais  la  malade  ne  voyant  pas  d'amélioration  des  insufflations 
d'orlhoforme  qu'on  avait  reprises,consulte  Landesberg  qui  constate 
l'état  suivant  :  Etat  général  mauvais,  poumons  normaux,  ganglions 
susclavicalaires  et  axillaîres.  Rien  dans  la  bouche.  Luette  manque. 
Epiglotte  légèrement  rouge  et  inflitrée.  Les  bandelettes  sont 
tuméOées,  rouges  et  ne  laissent  voir  que  le  bord  libre  des  cordes. 
Elles  portent  chacune  une  petite  ulcération,  plate  ;  aucun  nodule 
autour  de  cette  ulcération.  Sur  l'aryténoïde  gauche  se  trouve  une 
pareille  ulcération,  seulement  elle  est  plus  profonde.  I^es  cordes 
vocales  sont  rouges,  injectées,  ne  se  joignent  pas  pendant  là  phona- 
tion. Mais  la  couleur  «  rouge  sombre,  caractéristique,  d'après  les 
auteurs  français,  >t  d'après  Lewin  »  de  la  syphilis  n'est  pas 
prononcée.  Un  traitement  antisyphilitique  énergique  par  injection 
hypodermique  a  amené  la  guérison  complète  en  moins  d'un  mois. 
La- raucité  de  la  voix  seule  subsiste. 

On  voit  d'après  cette  observation  que  le  diagnostic  diflérentiel 
entre  syphilis  du  larynx  et  tuberculose  est  parfois  difficile  à  faire. 
Les  conséquences  d'un  faux  diagnostic  peuvent  être  funestes 
(trachéotomie  nécessaire  dans  notre  cas  !).  Ce  qui  a  permis  à 
Landesberg  de  faire  le  diagnostic  est  :  le  manque  de  petits  nodules 
(jaunâtres),  autour  des  ulcérations  laryngées,  la  forme  de  ces  ulcé- 
rations en  emporte  pièce,  la  rapidité  de  l'évolution,  l'état  des 
cordes  vocales  et  de  la  région  interaryténoîdienne,  te  manque 
de  pâleur  du  voile. 

En  conséquence,  il  faut  de  nouveau  insister  en  affirmant  que 
dans  les  cas  douteux  il  vaut  mieux  faire  un  essai  de  traitement 
antisyphilitique  par  les  injections  intramusculaires  que  d'exposer 
les  malades  aux  ravages  de  la  syphilis  non  traitée.  Peut-être,  à 
l'avenir,  pourra-t-on  se  servir  de  la  découverte  de  Schaudinn. 
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Pour  terminer  l'auteur  dit  que  l'eau  oxygénée  à  3V^  (Perhydrol 
Merck)  s'est  montrée  particulièrement  efficace  en  badigeoonagès 
sur  les  ulcérations  syphilitiques.  lautmann. 

La  lèpre  des  ▼oies  respiratoires  supérieures  par  Dorkndorf  (Ar- 
chiv,  /.  Laryngologie,  Bd  XVI.  sept.  1.) 

Etude  clinique  faite  par  l'auteur  sur  trente-cinq  lépreux  exa- 
minés aux  Iles  Canaries.  Les  quelques  photographies  qui  ac- 
compagnent le  texte  méritent  une  mention  spéciale.  Quant  au 
texte,  ce  n'est  qu'une  récapitulation  des  données  classiques.  Gomaie 
la  plupart  des  auteurs  modernes,  D.  considère  le  nez  comme  la 
porte  d'entrée  pour  l'infection  lépreuse.  Suivent  les  observations  des 
trente-cinq  malades  et  la  bibliographie  de  ce  chapitre. 

Lautiiann 

Trois  cas  de  cancer  du  larynx,  par  Strubbll  {MonaUsehrifi.  f. 
Ohrenheiklunde,  nMl,  1904). 

L'auteur  a  observé  trois  cas  de  cancer  du  larynx.  Le  premier 
est  intéressant  parce  qu'il  est  une  métastase  régionale  d'un 
cancer  de  la  thyroïde.  L'envahissement  s'est  manifesté  par  une 
paralysie  du  récurrent.  Dans  le  deuxième  cas,  Strubell  a  pu  cons- 
taler  que  l'image  laryngoscopique  répondait  à  ce  qu'on  a  trouvé  à 
rintervenlion.  Généralement  les  lésions  sont  beaucoup  plus  éten- 
dues que  ne  le  montre  le  miroir.  Le  troisième  cas  doit  son  intérêt 
au  fait  que  l'auteur  a  élé  amené  à  faire  le  diagnostic  de  carcî- 
nose  généralisée,  ignorée  par  le  malade,  par  les  symptômes  sui- 
vants :  dysphagie,  larynx  dévié  à  gauche,  moitié  gauche  du  larynx 
moins  mobile  que  la  droite,  induration  dans  la  région  susclavicu- 
laire  droite.  A  l'examen  on  trouve  un  cancer  de  l'estomac. 

Lautmànn 

La  thyrotomie  dans  le  cancer  du  larynx,  par  D.  JuiiM  Cisnsros 
(Bulletin  de  laryngologia.  Olologia,  Rinologia.  Madrid,  juin 
1904). 

Un  examen  attentif  des  conditions  spéciales  à  chaque  cas  peut 
seul,  dit  l'auteur,  servir  de  base  pour  juger  d'abord  de  la  possibi- 
lité d'une  intervention,  et  secondairement  du  choix  qu'il  convient 
de  faire  au  point  de  vue  opératoire.  Mais  il  est  un  principe  dont  il 
ne  faut  pas  se  départir  :  celui  de  poursuivre  l'extirpation  complète 
du  néoplasme,  (fût-il  nécessaire  pour  y  arriver  de  sacrifier  tout 
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l'organe]  en  évitant  toutefois  les  mutilations  inutiles  et  en  s'efTor- 
çanl  de  sauvegarder  dans  la  plus  large  mesure  possible  Torgane 
el  la  fonction. 

Gisneros,  groupe  les  indications  opératoires  dans  les  cas  de  can- 
cer laryngé  dans  Tordre  suivant  en  s'appuyant  pour  cette  classi- 
fication sur  le  siège  et  le  volume  de  la  tumeur  : 

I.  —  Tumeurs  pédiculées,  implantées  sur  le  bord  d'une  corde 
vocale,  n'empêchant  pas  les  mouvements  de  cette  corde  ou  tout 
au  moins  ne  les  paralysant  pas  :  Trailement  endolaryngé. 

II.  —  Tumeurs  implantées  sur  tout  ou  partie  de  la  corde  vocale 
el  entraînant  la  paralysie  complète  de  celte  corde  :  Thyrolomie, 

III.  —  Tumeurs  étendues  à  toute  une  moitié  du  larynx  :  Extir- 
pàtioa  partielle  du  larynx,  Hémilaryngectomie, 

lY.  ^  Tumeurs  de  l'épiglotte  et  du  vestibule  :  Pharyngotomie 
ioui  hyoïdienne, 

V.  —  Tumeurs  débordant  les  deux  côtés  du  larynx  :  Laryngée- 
lomie  totale. 

Yl.  —  Tumeurs  laryngées  ayant  déterminé  un  retentissement 
ganglionnaire. 

Traitement  palliatif  quel  que  soit  le  volume  de  cette  tumeur. 

Technique  de  la  thyrotomie,  —  Deux  ou  trois  jours  avant  l'opé- 
ration on  pratiquera  la  désinfection  de  la  bouche  et  des  premières 
voies  respiratoires  au  moyen  de  gargarismes  et  de  pulvérisations 
répélées  avec  de  l'acide  salycilique  en  solution  à  */qoo- 

Chloroformisation.  Antisepsie  du  champ  opératoire. 

Incision  verticale  et  médiane  du  cou,  depuis  le  niveau  de  l'os 
byoîde  jusqu'au  troisième  anneau  de  la  trachée.  Dissection  des 
parties  molles.  Hémostase. 

Dissection  de  l'isthme  thyroïde  qui  sera  attiré  au  moyen  d'écar* 
leurs  en  haut  ou  en  bas,  suivant  sa  situation.  Incision  de  deux 
anneaux  de  la  trachée. 

Introduction  d'une  canule  de  Trendelenburg.  —  Suspendre  l'opé- 
ration pendant  quelques  minutes,  jusqu'à  ce  que  la  respiration 
soit  devenue  normale,  et  continuer  la  chloroformisation  par  la  ca- 
nule au  moyen  de  l'appareil  du  D'  Redoncto. 

Ponctionner  ensuite  avec  le  bistouri  la  membrane  tbyro-hyoi- 
dienne,  et  introduire  par  cette  boutonnière  le  tranchant  d'une  ci- 
saille. Sectionner  verticalement  le  cartilage  thyroïde  sur  la  ligne 
médiane,  ainsi  que  la  membrane  crico-thyroîdienne. 

Séparer  les  deux  feuillets  thyroïdiens  avec  des  crochets  mousses 
et  introduire  rapidement  dans  la  trachée  un  ou  plusieurs  tampons 
de  gaze  stérilisée,  destinés  à  faire  un  tamponnement  supplémen- 
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taire,  en  même  temps  qu'à  absorber  le  sang  qui  tombe  au  fond 
de  la  plaie. 

Anesthésier  la  muqueuse  du  larynx,  au  moyen  de  badigeonnages 
à  la  coca!ne  au  V'^  —jusqu'à  abolition  des  réflexes. 

Séparer  à  nouveau  les  feuillets  du  cartilage  thyroïde  et  placer 
dans  le  pharynx  une  grosse  torsade  de  gaze  pour  éviter  que  la 
salive  inonde  le  larynx  dans  le  mouvement  de  déglutition. 

Sécher  avec  soin,  et  au  moyen  de  l'adrénaline  si  c'est  utile,  le 
champ  opératoii'e  ;  Examiner  avec  soin  le  volume  et  les  limites 
du  néoplasme  (qui  apparaît  en  général  plus  considérable  qae  ne 
semblait  l'indiquer  l'examen  laryngoscopique).  Bien  s'éclairer  pour 
cet  examen. 

Avec  un  bistouri  à  petite  lame,  on  pratique  les  incisions  sui- 
vantes :  Une  incision  verticale  de  la  paroi  postérieure  du  larynx  ; 
deux  incisions  horizontales  et  parallèles  entre  elles,  partant  de 
l'incision  verticale  et  se  portant  vers  le  bord  du  cartilage  une  au- 
dessus  de  la  tumeur  l'autre  au-dessous.  La  tumeur  est  circons- 
crite dans  un  carré  dont  les  bords  sont  distants  d'un  centimètre 
et  demi  au  moins,  des  bords  de  la  tumeur.  Les  incisions  portent  en 
profondeur  jusqu'au  cartilage. 

Nouvelle  application  de  cocaïne,  et  dissection  de  la  tumeur  et 
du  lissu  sain,  compris  dans  l'intérieur  du  carré.  —  Poursuivre  la 
dissection  jusqu'au  cartilage. 

Curetter  le  cartilage,  et  retirer  tous  les  tissus  mous  qui  pour- 
raient encore  y  adhérer.  Cautériser  la  surface  cruentée  au  chlo- 
rure de  zinc  à  ^^/^ 

Retirer  les  torsades  de  gaze  pharyngées  et  trachéales  :  Ces  der- 
nières sont  remplacées  par  de  nouvelles  torsades.  On  remplit  toute 
la  cavité  laryngée  de  gaze  stérilisée  et  iodoformée,  et  on  accole 
bord  à  bord  les  feuillets  du  cartilage  thyroïde,  en  laissant  à  l'ex- 
Irémilé  inférieure  de  la  plaie  une  issue  pour  les  mèches.  —  On 
suture  l'angle  supérieur  de  la  plaie  ;  on  suture  aussi  la  plaie  au 
niveau  du  cricoîde.  —  Deux  points  restent  sans  sutures  :  la  tra- 
chée dans  laquelle  on  place  une  canule  et  la  région  crico-thyroî- 
dienne  qu'on  utilise  ultérieurement  pour  les  pansements. 

On  place  un  pansement  ad  hoc,  et  l'opération  étant  terminée, 
le  malade  est  transporté  dans  son  lit  qui  doit  former  un  plan  in- 
cliné, la  tète  reposant  sur  la  partie  la  plus  déclive  de  façon  que 
les  sécrétions  buccales  n'aillent  pas  souiller  le  champ  opéré. 

Pulvérisations  d'acide  salycilique  ;  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  on  commencera  à  alimenter  le  malade  en  lui  injectant  du 
lait  froid  au  moyen  d'une  sonde  œsophagienne. 
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Le  cinquième  joar  on  enlève  le  pansement  :  on  retire  toutes  les 
torsades  du  conduit  laryn go* trachéal.  On  explore  au  moyen  du 
miroir  frontal  toute  la  plaie,  et  si  on  la  trouve  aseptique,  s'il  ne 
reste  rien  de  suspect  à  enlever,  on  achève  de  suturer  la  plaie,  et 
on  remplace  la  canule  deTrendelemburgparune  canule  ordinaire. 

Deux  ou  trois  jours  plus  tard,  on  voit  si  le  malade  avale  avec 
facilité.  Si  oui,  on  enlève  la  canule  trachéale,  et  on  cesse  d'ali- 
menter le  malade  à  la  sonde. 

RhulUtê.  —  Cette  technique  a  été  suivie  chez  huit  malades  : 
La  récidive  s'est  produite  au  bout  de  six  mois  chez  le  premier,  au 
bout  de  deux  ans  chez  le  second,  de  huit  mois  chez  le^quatrième  ; 
de  quatre  mois  chez  le  cinquième.  Le  sixième  malade  succombe  à 
un  cancer  de  l'estomac  deux  mois  après  l'opération.  Le  septième 
est  perdu  de  Yue.  La  récidive  survient  chez  le  huitième  au  bout 
d'un  mois.  Une  opération  plus  radicale  —  une  bémilaryngectomie 
—  est  pratiquée  et  vingt-huit  mois  plus  tard,  le  malade  est  en- 
core en  bonne  santé.  Ainsi  sur  huit  malades  opérés  par  Gisneros, 
Qn  seul  a  échappé  à  une  récidive,  c'est  un  homme  de  quaranle- 
hnil  ans,  chez  lequel  les  effets  heureux  de  l'intervention  se  font 
encore  sentir  un  an  après.  Les  résections  partielles  du  larynx  ont 
donDé  à  l'auteur  une  statistique  sensiblement  meilleure  dans  des 
cas  analogues. 

Que  doit-on  entendre  par  le  mot  de  thyrolomie  ?  Pour  Semon 
la  thyrotomie  est  l'ouverture  du  larynx,  avec  extirpation  du  néo- 
plasme, et  résection  suivant  les  cas  de  fragments  plus  ou  moins 
volamineux  du  cartilage.  Cisneros,  au  contraire,  réserve  le  terme 
de  thyrotomie  aux  interventions  dans  lesquelles  le  chirurgien  se 
borne  à  extirper  les  tissus  mous  sans  attaquer  le  cartilage.  Avant 
de  proclamer  la  guérison  d'un  cancer  traité  par  une  méthode  quel- 
conque attendre  la  consécration  du  temps,  c'est-à-dire  une,  deux  ou 
trois  années  ?  Faute  d'observer  ce  principe,  on  peut  avoir  des  sta- 
tistiques très  différentes.  xossé. 

Extraction  d'un  corps  étranger  de  la  bronche  droite  à  l'aide  de  la 
hronchoscopie,  par  Bodmkr  {Correspond,  Blati,  f.  Schweizer 
Aerzie,  n»  6,  4904). 

Garçons  de  11  ans  aspire  en  jouant  une  épingle  dont  la  tête 
porte  un  petit  peloton  de  coton.  Le  garçon  intelligent  est  sûr 
d'avoir  aspiré  l'épingle,  mais  ne  présente  aucun  trouble  spécial. 
L'auscultation  est  négative,  à  part  un  petit  bruit  striduleux  dans 
la  base  du  poumon  droit.  Aux  rayons  X  on  voit  nettement  une 
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ombre  noire  longue  de  3  centimètres  au  niveau  de  la  troisième  k 
la  cinquième  côle.  li  était  incertain  si  le  corps  étranger  siégeait 
dans  l'œsophage  ou  dans  les  voies  respiratoires,  mais  en  raison 
de  rafûrmation  du  malade  d'avoir  aspiré  Tépingle  on  procède 
à  la  bronchoscopie  supérieure  sous  anestbésie  locale.  Il  est  impos- 
sible de  Texéculer  et  on  est  obligé  d'ajouter  la  trachéotomie  in- 
férieure qu'on  exécute  sous  chloroforme.  On  introduit  le  tube  par 
la  bronchoscopie  inférieure,  mais  malgré  une  inspection  complète 
de  la  trachée  et  des  bronches  il  est  impossible  de  voir  Tépingle. 
Nouvel  examen  le  lendemain  sous  anestbésie  locale.  Cette  fois-ci 
après  avoir  bien  débarrassé  les  parois  du  mucus  à  Taide  de  tam- 
pons montés  sur  des  tiges  longues,  on  aperçoit  le  corps  étranger 
dans  la  partie  inférieure  de  la  bronche  droite  d'où  il  est  facile- 
ment  extrait.  Suites  normales.  •  lautxann. 

Corps  étranger  du  larynx  chez  nn  enfant  de  10  mois.  Laryngo- 
tomie (Mùnch.  Med,  Wochenschrift,  n«  21,  1094). 

Un  enfant  de  9  mois  assis  à  la  table  joue  avec  des  coquilles 
d'œuf  quand  brasquement  il  se  cyanose*  La  mère  introduit  son 
doigt  dans  la  bouche  du  bébé  et  retire  quelques  parcelles  de  co- 
quille. L'enfant  devient  calme,  tousse  de  temps  en  temps  et  s'en- 
dort. Mais  la  toux  devient  plus  forte  vers  le  matin,  l'enfant  de- 
vient dyspnéique,  sa  voix  devient  rauque.  L'auleur  qui  a  vu  l'en- 
fant douze  heures  après  l'accident  le  trouve  dans  l'état  suivant  : 
Pas  de  cyanose,  respiration  relativement  tranquille,  voix  rauque, 
toux  rare,  gorge  rouge,  auscultation  normale,  pas  de  corps  étran- 
ger visible  ni  palpable.  L'enfant  est  reçu  à  l'hôpital  pour  être  mis 
en  observation,  (2  décembre). 

Depuis  le  4  décembre  l'enfant  a  de  la  fièvre  (37,6-39*')  ;  le  8  dé- 
cembre dyspnée  brusque,  rien  dans  les  poumons.  Vers  minuit 
trachéotomie  supérieure  faite  d'urgence.  L'enfant  est  tranquille  ; 
la  fièvre  continue  jusqu'au  12  décembre  où  au  moment  du  chan- 
gement de  la  canule  une  masse  moitié  sang  moitié  pus,  se  vide 
par  la  plaie,  venant  d'en  haut.  L'enfant  se  porte  bien  dans  la  suite, 
mais  il  est  impossible  de  lui  retirer  la  canule,  même  en  narcose. 

A  partir  du  7  décembre  l'enfant  tousse  de  nouveau.  11  a  des 
quintes  d'une  demie  heure  de  durée.  Malgré  une  exploration  négative 
du  larynx,  il  est  probable  que  le  larynx  contient  un  corps  étranger 
et  la  laryugofîssure  s'impose,  (10  décembre).  On  trouve  dans  le 
Ventricule  droit  de  Morgagni  une  parcelle  de  coquille  de  6  milli- 
mètres sur  5  millimètres  qu'on  retire  facilement  avec  une  pince, 
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de  même  que  trois  autres  débris  plus  petits.  Pour  la  première  fois 
la  voix  de  l'enfant  de?ient  claire  après  l'opération.  Pourtant  la 
fièrre  continue.  Examen  du  poumon  négatif.  Le  i6  décembre  on 
retire  les  fils,  le  18  décembre  on  retire  la  canule.  La  fièvre  continue 
et  le  19  décembre  on  peut  diagnostiquer  une  pneumonie  à  la  base 
du  poumon  gauehe  à  laquelle  l'enfant  succombe  le  21  décembre. 

LAUTMANN. 

Corps  étranger  de  la  première  division  de  la  bronche  gauche. 
Tentative  d'extraction  par  bronchotomie  transpleuraley  par  J. 
G.  Andrew,  (Lance ty  9  mais  1903). 

Description  d'une  opération  qui,  il  faut  Tespérer,  sera  un  jour 
inutile  si  la  méthode  de  Killian  devient  plus  répandue. 

SAIMT-CLAIR   THOMPSON. 

Extraction  à  la  pince  par  la  bronchoscopie  inférieure  d'nne  épingle 
sitaée  dans  une  bronche  de  troisième  ordre,  par  MM.  J.  Gar£l 
et  M.  Durand,  {Lyon  Médical,  12  juin  1904,  n«  24.  P.  1157). 

Garei  et  Durand    rapportent  tout  au  long  l'observation  que 
A.  Robin   a  présentée  à  l'Académie  de  médecine  dans  la  séance 
da  19  avril  1904.  Le  24  avril  une  jeune  fille  de  Lyon  avala  une 
épingle  d'acier  à  tète  de  verre  ;  elle  fit  une  brusque  respiration, 
le  corps  étranger  pénétra  dans  les   voies  aériennes.  Une  toux 
qoinleuse  survint.  Le  31  décembre  après  radiographie  et  radios- 
copie faites,  Garel  fit  une  tentative  de  bronchoscopie  directe  ;  il 
écbona.  Le  4  janvier,  nouvel  échec.  Le  8,  après  plusieurs  jours 
d'administration  de  belladone  pour  dessécher  les  bronches  et  in- 
jeclion  de  morphine,  nouvelle  tentative.  L'introducteur  de  Killian 
est  placé  ;  dans  cet  introducteur  est  glissé  un  long  tube  dont 
Topéraleur  sent  Vextrémiié  franchir  la  bifurcation,  pénétrer  dant 
là  bronche  droite,  puis  entrer  dans  une  bronche  de  second  ordre. 
Les  mucosités  sont  abondantes  et  il  est  impossible  de  rien  voir 
dans  le  tube.  La  malade  tousse.  L'électro-aimant  ne  ramène  pas 
l'aignille.  Le  13,  mauvaise  séance  ;  impossible  de  franchir  la  bifur- 
cation. Le    15,  introduction   pénible  :   spasme   gloltique   sévère. 
L'état  de  la  malade  s'aggrave  en  raison  des  quintes  de  toux  et  de 
l'insomnie   qui  suivent  ces  vaines  tentatives.   Garel  espère  une 
évacuation  spontanée    et    abandonne  toute  opération  nouvelle. 
Mais,  au  bout  d'un  mois,  la  toux  devenant  intolérable  on  décide 
de  pratiquer  une  nouvelle  bronchoscopie  après  trachéotomie.  Le 
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26  février,  Irachéoloinie  ;  à  peine  le  tube  bronchoscopique  est-il 
introduit  dans  la  plaie  que  la  respiration  est  subitement  sus- 
pendue. Respiration  artificielle.  Pendant  quatre  jours,  accidents 
inflammatoires  autour  de  la  plaie  trachéale.  La  malade  maigrit. 
Le  16  mars  nouvelle  et  infructueuse  tentative  de  bronchoscople. 
L'opérateur  est  profondément  découragé.  Le  33,  séance  un  peu 
meilleure.  Le  25,  après  anestbésie  cocaînique  de  Tappareil  bron- 
chique pratiquée  aussi  bas  que  possible,  nouvelle  bronchoscopie. 
Au  niveau  d*un  orifice  débouchant  dans  une  bronche  de  deuxième 
ordre,  l'opérateur  aperçoit  5  millimètres  de  la  pointe  de  l'aiguille. 
11  la  saisit,  sous  le  contrôle  de  la  vue,  entre  les  mors  d'une  petite 
pince,  la  retire  en  même  temps  que  le  tube,  mais  au  moment 
même  où  le  corps  étranger  sortait  de  l'oriÛce  trachéal  la  malade 
fait  une  forte  inspiration  et  l'épingle,  abandonnée  par  la  pince 
replonge  dans  la  trachée.  Une  seconde  séance  de  bronchoscopie 
permet  de  la  retirer.  Suites  très  heureuses. 

Garel  fait  suivre  cette  intéressante  observation  de  quelques 
réflexions.  Il  prône  grandement  la  méthode  de  Killian  appelée 
à  supplanter  complètement,  croit-il,  les  interventions  à  la  pince 
après  trachéotomie  sans  Taid»  du  bronchoscope. 

11  ne  se  prononce  pas  absolument  sur  la  question  de  savoir  si, 
en  présence  d'un  corps  étranger  des  bronches,  il  faut  se  croiser 
les  bras  et  attendre  son  élimination  éventuelle  ou  pratiquer  la 
bronchoscopie  ;  mais  il  parait  incliner  pour  l'action,  en  raison  de 
l'ordinaire  mutalité  des  corps  étrangers  des  bronches  (50  ^/o)  et 
de  la  bénignité  de  la  méthode  de  Killian. 

Sarel  y  a,  du  reste,  malgré  les  difficultés  qu'il  a  rencontrées, 
une  telle  confiance  qu'il  a  regretté  de  ne  pas  avoir  persisté  dans 
ses  tentatives  de  bronchoscopie  directe,  dans  la  conviction  où  il 
est  qu'il  aurait  fini  par  réussir. 

Après  avoir  jeté  le  rapide  anathème  sur  la  mortelle  broncholo- 
mie,  le  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon  pose  le  diagnostic  diffé- 
rentiel des  corps  étrangers  de  voies  aériennes  et  de  l'œsophage. 
Quand  un  malade  aspire  un  corps  étranger  par  les  voies  respira- 
toires, s'il  ne  succombe  pas  de  suite,  les  faits  se  passent  toujours  de 
la  façon  suivante  :  au  premier  moment,  il  est  en  proie  à  un  accès 
de  suffocation  intense  avec  spasmes  laryngés  intermittents,  puis 
au  bout  de  quelques  instants,  tout  rentre  dans  l'ordre  ;  mais,  fait 
capital  à  noter,  à  partir  de  ce  moment,  survient  une  toux  intense 
et  quinteuse  qai  dure  aussi  longtemps  que  le  corps  étranger  reste 
dans  Tarbre  bronchique.  p.  skbiliau. 
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Deoz  cas  de  corps  étrangers  dans  les  bronches,  par  Thost  (Ham- 
bourg) {MonaUschrifl  f.  Ohrenheilkunde,  n«  4,  1W)5). 

Le  premier  cas  a  eu  une  Hn  malheureuse.  Le  Prof.  Killian  en  a 
monlréles  préparations  à  la  réunion  des  laryngologistes  allemands 
et  en  a  fait  une  critique  détaillée.  11  s'agit  d'un  garçon  de  8  ans 
qui  a  aspiré  la  partie  métallique  d'un  porte-plume.  Cette  partie 
métallique  forme  une  sorte  de  ressort  là  où  le  porte-plume  doit 
recevoir  la  plume.  Elle  est  dentelée  et  s'emboîte  dans  une  autre 
partie  externe.  Cest  la  partie  interne  qui  forme  le  corps  étranger 
aspiré.  Ce  corps  étranger  était  donc  très  léger,  fendu  sur  toute  sa 
longaeor  et  portant  de  petites  dents  à  une  de  ses  extrémités.  Les 
caractères  du  corps  étranger  rendent  compte  de  la  difficulté  de 
SOQ  extraction. 

L'enfant  est  amené  Irois  jours  après  Taccident.  On  trouve  de  la 
cyaDose,  de  la  dyspnée,  un  peu  de  matité  en  arrière  et  en  haut 
du  poumon,  la  respiration  est  un  peu  stridoreuse  à  cet  endroit. 
Brait  respiratoire  sur  la  base  du  poumon  droit  diminué.  Râles 
de  bronchite  généralisée  37,8o.  A.  Texamen  radioscopique  on 
voit  le  corps  étranger,  à  droite,  entre  les  quatrième  et  cinquième 
vertèbres  dorsales,  obliquement  situé. 

Le  quatrième  jour,  sous  chloroforme,  l'en  fan  t  étant  assis,  on 
iotroduit  le  tube  bronchoscopique.  Le  tube  étant  trop  gros 
(9  millimètres)  on  est  obligé  de  faire  la  trachéotomie  inférieure. 
A  la  trachéo-bronchoscopie  inférieure  on  ne  peut  pas  voir  le 
corps  étranger.  Une  exploration  faite  à  l'aveugle  n'est  pas  plus  fruc- 
tueuse. L'enfant  se  cyanose.  On  est  obligé  d'interrompre  la  séance. 
Le  soir  39%  large  emphysème  cutané  occupant  la  poitrine  et  le 
cou.  L'état  empire  et  le  cinquième  jour  l'enfant  meurt.  A  l'autop- 
sie on  ne  trouve  que  de  la  congestion  du  poumon,  mais  pas  de 
pneumonie.  Le  corps  étranger  est  dans  la  bronche  droite  du  lobe 
inférieur  arrêté  au  point  où  la  bronche  se  divise  dans  les  bronches 
de  deuxième  ordre.  La  partie  dentée  est  dirigée  en  avant.  La 
muqueuse  voisine  est  recouverte  d'une  membrane  fibrineuse.  Le 
corps  semble  être  dans  un  étui. 

D'après  Thost  les  causes  de  son  échec  étaient  les  suivantes  : 
i®  Manque  de  pratique  suffisante  dans  la  bronchoscopie  ;  2^  Retard 
dans  le  traitement  (troisième  jour)  ;  3<» Dimensions  trop  grandes  du 
tube  bronchoscopique  ;  4»  L'emphysème  cutané  dû  à  la  trachéo- 
tomie inférieure.  Thost  dit  que  d'après  cette  expérience  il  con- 
seillerait de  se  méfier  de  la  trachéotomie  inférieure  en  cas  de 
corps  étranger;  5*  Les  caractères  spéciaux  du  corps  étranger 
déjà  énumérés. 
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L'auteur  a  demandé  à  Killian  si  dans  la  position  donnée  do 
corps  étranger  avec  ses  caractères  physiques  l'extraction  était 
possible  et  si  malgré  Télat  mauvais  de  Tenfant  il  aurait  fallu 
pousser  plus  loin  les  essais  d'extraction.  Killian  en  faisant  la  dé- 
monstration des  préparations  a  répondu  que  l'extraction  aurait 
sûrement  réussi  avec  un  petit  tube  de  7  millimèlres  et  une  pompe 
aspiratrice  pour  nettoyer  le  champ  visuel.  De  même  le  mauvais 
état  général  de  l'enfant  ne  faisait  pas  de  contre  indication  pour 
reprendre  les  essais  d'extraction.  Il  est  vrai  que  Kuromel  a  pobliê 
un  cas  où  l'enfant  est  mort  le  lendemain  de  l'extraction  heureuse 
d'un  corps  étranger.  La  trachéotomie  inférieure  est  à  rejeter 
d'après  Killian,  dans  les  cas  d'extraction  de  corps  étrangers  des 
bronches.  Enfin  Killian  saisit  l'occasion  pour  insister  sur  ce  fait  que 
la  broncboscopie  demande  un  apprentissage  spécial  et  qu'on  ne  peut 
pas  se  fler  sur  sa  technique  acquise  en  laryngologie  pour  entre- 
prendre la  broncboscopie.  D'abord  il  faut  s'exercer  dans  l'emploi 
de  l'éclairage  d'après  Kirstein.  Killian  conseille  de  s'exercer  sur 
le  modèle  indiqué  par  lui  et  de  tâcher  d'acquérir  une  certaine 
dextérité  car  la  durée  de  l'opération  influence  le  résultat. 

Le  deuxième  cas  observé  par  Thost  a  été  également  déjà  publié 
(Arch,  f,  L&ryng,^  Bd  xvii,  Hfl.  1).  11  s'agit  de  l'extraction  d'une 
vis  métallique  par  voie  bronchoscopique  à  Taîde  de  l'électro-ai- 
mant,  premier  cas  de  ce  genre  en  Allemagne.  Chez  un  garçon  de 
3  ans  le  radiogramme  a  montré  la  présence  d'un  corps  étranger 
dans  la  bronche  gauche,  en  conformité  avec  les  résultats  del'exa- 
meu  clinique. 

Neuf  jours  après  l'accident  un  médecin  exécute  la  trachéotomie 
inférieure,  deux  jours  plus  tard  Thost  introduit  dans  la  bronche 
gauche  un  tube  de  18  centimètres  et  8  millimètres.  L'extraction 
avec  la  pince  ne  réussit  pas.  Thost  introduit  par  le  tube  un  électro- 
aimant  qui  dépasse  de  2  centimètres  l'extrémité  inférieure  du 
tube.  L'extraction  de  la  vis  se  fait  immédiatement.  La  tempéra* 
ture  et  les  phénomènes  de  l'inflammation  du  tissu  pulmonaire 
disparaissent  le  jour  même,  l'enfant  guérit. 

Thost  a  fait  construire  un  électro  aimant  spécial  par  la  fabrique 
connue  de  Reiniger,  Gebbert  et  Schall.  Il  figure  dans  le  catalogue 
de  cette  maison.  Cet  électro  aimant  permet  une  bonne  vue,  ne 
s'échauffe  pas  trop,  et  a  une  force  assez  notable. 

Garel  a  retiré  le  corps  étranger  dans  un  cas  analogue  sans 
tube  bronchoscopique.  D'après  Thost  l'extraction  sans  tube  bron- 
choscopique demande  des  conditions  spécialement  favorables 
pour  réussir.  Pour  savoir  si  le  corps  étranger  est  en  fer  on  peut 
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se  servir  du  sidéroscope»  inslrumenl  usité  en  ophtalmologie.  Une 
bonne  inslrumentalion  aide  le  chirurgien  dans  ces  manipulations 
délicates.  Thost  a  fait  construire  une  série  d'instruments  néces- 
saires à  l'abstraction  des  corps  étrangers  et  qui  se  trouvent  chez 
Krauth  (Hambourg). 

En  terminant  Thost  recommande  pour  l'extraction  des  corps 
étrangers  le  procédé  par  l'aspiration,  ce  qui  d'après  Thost  est  un 
procédé  de  douceur  et  dans  les  cas  favorables  supérieur  à  tous 
les  autres  (Pas  de  cas  cité.)  Enfin  il  conseille  de  se  rendre  maître 
absolu  de  la  technique  bronchoscopique  pour  pouvoir  vaincre 
même  les  plus  petits  détails  dont  dépendra  parfois  le  succès. 

LAUTMANN. 

lotos  laryngé,  par   J.  Mobt   (Archiv.    f.  Laryngologie^    Bd    xvi, 
Hfl.  i). 

L'auteur  a  observé  2  cas  d'ictus  laryngé  chez  deux  hommes, 
élhytiques  et  tabagiques.  Résumé  des  théories  actuellement  en 
cours  (reûexe  'cérébral  (Semon)  réflexe  cardiaque  (Garel),  équi- 
valent d'épilepsie,  de  maladie  de  Ménière,  etc.).  Probablement 
l'alcoolisme  donne  une  prédisposition  à  cette  maladie  (Scha- 
dewaldt)  et  d'après  l'auteur  l'âge,  l'arlério  sclérose  seraient  à  in- 
criminer également.  lautxann. 

Cas  inexpliqué  de  mort  suinte,  par  Yicroa   Lanob  (Monutstchrift 
f.  Ohrenkheilkunde,  n*  2,  1905). 

L'auteur  demande  que  Ton  ait  le  courage  de  publier  les  cas  do 
mort  subite  qu'on  a  occasion  de  rencontrer  dans  la  clientèle.  Ces 
observations  renseigneront  mieux  que  des  livres  sur  le  pronostic  de 
quelques  affections.  Voici  ce  qu'il  lui  est  arrivé. 

Un  confrère  envoie  à  Lange  dans  sa  clinique  particulière  un 
garçon  avec  le  diagnostic  t<  de  granulome  probable  du  larynx 
consécutive  à  un  séjour  prolongé  d'une  canule  après  trachéoto- 
mie. Laryngofissure  probablement  nécessaire.  »  Le  malade, 
QQ  garçon  de  4  ans,  d'une  bonne  santé  apparente,  ne  présente 
qu'un  peu  de  cornage  après  effort.  Au  moment  où  Lange  s'ap- 
prête à  examiner  l'enfant  assis  sur  les  genoux  de  son  père,  et 
Ini  tire  la  langue  pour  introduire  le  miroir,  l'enfant  est  pris  d'un 
spasme  de  la  glotte.  Lange  attend  tranquillement  que  le  spasme 
disparaisse.  Mais  l'enfant  se  cyanose  et  meurt  avant  que  Lange 
ait  pu  faire  autre  chose  que  d'essayer  un  courant  faradique. 
Autopsie  refusée.  lautmann. 
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L'hémoptysie  des  yoies  aéiieimes  supérieures.  La  pharyngite 
hémorrhagiqne,  par  PRêoBRA^SHENSKY  {Archiv,  f,  Laryngologie, 
Bd  xviï,  Hft.  1). 

L'auleur  s'efforce  de  nous  rappeler  que  toute  hémoptysie  ne 
provient  pas  forcément  des  poumons  et  n'indique  pas  la  tubercu- 
lose pulmonnaire.  A  partir  du  nez  chaque  territoire  des  voies  aé- 
riennes supérieures  peut  donner  naissance  à  l'hémoptysie  et  c*est 
surtout  le  pharynx,  où  souvent  Théraorrhagie  peut  survenir  à  la 
suite  d'un  effort  (toux,  chant,  par  exemple).  Comme  analogie  avec  la 
laryngite  hémorrhagiqne,  Tauteur  parle  d'une  pharyngite  hémor- 
rhagique.  16  observations  (très  superficielles)  doivent  corroborer 
les  assertions  de  l'auteur,  mais  nous  craignons  que  dans  beaucoup 
de  ces  cas  le  diagnostic  contrôlé  au  bout  d^un  certain  temps  aura 
dû  être  changé  et  que  la  c  pharyngite  hémorrhagique  risque  de 
donner  asile  à  de  nombreux  cas  de  bacillose  pulmonaire  d'au 
diagnostic  difficile.  »  lautmann. 

Membrane  congétinale  da  larynx,  par  Zalewski  (Archiv,  f,  Luryn- 
gologicy  Bd  xvi,  Hft.  3). 

Ce  cas,  observé  chez  un  homme  de  25  ans,  n'a  rien  de  particulier. 
Quant  à  la  question  de  la  membrane  congénitale  du  laryni,  Fein 
lui  a  consacré  une  étude  suffisamment  annoncée  dans  les  jour- 
naux spéciaux.  lautmann. 

Goitre  intratrachéal,  par  Frankénbbrgsr,  de  Prague  {MqmU^ 
schrift  f,  Ohrenheilk.,  n»  12,  <904). 

L'auteur  a  trouvé  chez  une  femme  de  4i  ans,  comme  cause 
d'une  dyspnée  prononcée,  une  tumeur  située  dans  la  trachée,  dans 
sa  paroi  postérieure  et  gauche.  La  tumeur  était  couverte  de  mu- 
queuse saine  et  obstruait  presque  complètement  la  lumière  de  la 
trachée.  Par  exclusion  l'auteur  s'arrête  au  diagnostic  de  goitre 
intratrachéal  et  conseille,  après  un  traitement  d'essai  à  l'iodure 
de  potassium,  la  trachéoûssure.  Mais  la  malade  meurt  brusque- 
ment et  à  ce  propos  l'auteur  rappelle  le  grand  danger  de  mort 
subite  qui  menace  les  malades  atteints  de  sténose  de  la  trachée. 

LAUTMANN. 
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Quelques  cas  rares  et  remarquables  d^affections  des  voies  res- 
piratoires sapérieures,  par  Jurasz  {Archiv.  f.  Laryngologie, 
Bd  xvi,  Hft  2). 

Jarasz  a  eu  occasion  d'observer  les  rares  cas  suivants  qu*il  dé- 
crit sommairement  :  1®  Une  canine  surnuméraire  logée  dans  la 
cavité  nasale;  2^  Une  tonsille  pédiculée  du  pharynx  ;  3o  Un  cas  de 
pharyngite  ûbrineuse.  Bacille  de  Loeffler  à  Tétai  de  culture  pure 
dans  une  pseudo- membrane  du  pharynx  nasal  ;  4®  Kyste  du  larynx  ; 
5^*  Laryngite  algue  consécutive  à  l'inhalation  accidentelle  de  va- 
peurs bromiques.  lautmann. 
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Albert  Louis  Gadibb  est  décédé  subitement  le  i9  février  1G06,  à  Nice, 
n  avait  62  ans. 

Il  meart,  peu  connu  de  la  génération  laryngolcgique  actuelle,  qui, 
envisageant  plus  volontiers  son  avenir  qu'elle  ne  considère  son  passé, 
ne  porte  pas  sur  les  anciens  des  jugements  toujours  impartiaux.  Trop 
souvent,  nous  oublions  de  faire  entrer  dans  notre  appréciation  de  nos 
aînés  la  considération  de  Tépoque  médicale  où  ils  vivaient,  et  ne  nous 
dontons  pas,  même  par  oui  dire,  des  luttes  qu'ils  eurent  à  soutenir. 
Tel  qui,  à  l'heure  présente,  trépane  un  sinus  par  jour  et  laryngecto- 
mise  en  se  jouant,  témoigne  facilement  quelque  dédain  pour  les  repré- 
sentants d'un  autre  &ge,  auxquels  snfHsaient  les  badigeonnages  du  la- 
rynx, et  qui  se  montraient  tout  fiers  quand  ils  avaient  enlevé  un  po- 
lype des  cordes  vocales.  Que  par  la  pensée  il  se  mette  un  instant  àleur 
place  et  qu'il  se  demande  ce  qu'il  aurait  fait,  lui  aussi,  avec  les  moyens 
A  imparfaits  dont  on  disposait  en  ce  temps  ;  et  alors  il  ressentira  pour 
eux  une  juste  admiration. 

Certes  Cadixr  n'a  pas  suivi  le  courant  torrentiel  qui  entraîna  notre 
spécialité  vers  la  chirurgie  :  et  il  est  resté  en  arrière,  comme  font  ceux 
qui  sont  témoins  d'une  révolution  qu'ils  n'ont  point  préparée.  Mais  il  y 
a  vingt  ans.  quand  il  avait  l'âge  où  on  travaille,  ses  œuvres  furent  re- 
nuuqnées.  Il  fut  un  des  premiers  qui  se  groupèrent  autour  d'IsAir- 
BOT,  son  maître,  pour  fonder  une  Ecole  nationale,  dont  la  mort  précoce 
de  ce  professeur  retarda  l'évolution.  Et  il  publia,  dans  son  temps, 
nn  Traité  de  laryngologie,  alors  classique. 

C'est  pour  ceux  de  nous  qui  restent  une  peine,  de  voir  disparaître  un 
à  an  les  amis  qui  furent  témoins  de  notre  enfance.  La  laryngologie 
épronve  aujourd'hui  ce  regret  de  la  mort  de  Gadibr. 

M     LBRHOTEZ. 
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liaUVELLES 


PREMIER  CONGRÈS  INTERNATIOItAL  DE  LARYKGOLOGIB 
ET  RHIROLOGIB 

Vienne,  J^i^^J^  avril  1908. 

Ce  Ifit  69  18(8,  à  VieBoe.  que  Tuack  e>t  Cuwui:,  msttaat  à  proftt  la 
découverte  de  Manuel  Gabgu,  pour  l'appliquer  à  la  pathologie,  fondè- 
rent la  iaryogologie  clinique. 

QàAGu  n'avait  vu,  en  eUet,  dans  le  laryngoacopa,  qu'un  moyen  de 
perfectionner  Tenseigaenient  et  l'art  de  chant. 

Mus  par  un  sentiment  de  pieuse  reconnaissance,  les  laryngoloriates 
viennois  contemporains  ont  décidé  de  célébrer  avec  éclat  en  IWS,  le 
«  Cinquantenaire  de  la  naissance  4e  la  laryngologie  >,  dans  rhôpital 
même  où  elle  vit  le  jour. 

D'antre  part,  les  laryngologistes  de  tous  pays,  surtout  d'Allemagne  et 
d'Autriche,  ayant  constaté  le  succès  des  Congrès  internationaux  d*oto- 
logie,  et  désireux  de  tenir  également  leurs  assises  internationales,  ont 
jugé  opportun  de  faire  coïncider  avec  le  cinquantenaire  de  Tubck  et 
CnaMAK,  la  convocation  d*BB  Premier  eongréa  inietmoHûnal  de  la- 
ryngologie et  de  rhinologie.  Placé  soas  an  aussi  illustre  patrenago,  ce- 
lui-ci ne  peut  manquer  de  réussir. 

Les  laryQ§oiQ«|atos  immim  »^><w4fPHti  s^s  WOX  doute,  avec  em- 
pressement à  l'appel  de  leurs  confrères  viennois.  Les  anciens  pourront 
«linsi  paver  la  dette  de  gratitude  qu'ils  ont  jadis  contractée  eav^rp  la 
célèbre  Ecole  de  \ienne,  où  la  plupart  d'entre  eux  ont  pnisé  leur  in»- 
^nictioB  pvemière.  Et  les  jeunes,  qui  ont  eu  la  chance  de  naître  ^  «ne 
époque  ou  leiir  enseignement  national  étiût  en  étal  de  répondre  K  lean 
fîes^ns,  devront  avisai  flaire  «a  pèlerinAge  ^  ce  jubilé,  par  dévotion  «a- 
vers  ceuJF  qui  fondèrent,  dmia  notve  reUgion  médicale,  la  secte  à  la- 
quelle ils  s  applaudissent  chaque  jour  d'appartenir. 

Pour  nous,  oto  rhino  laryngologistes  français,  il  peut  imabler  qaH 
eût  mieux  valu  foudre  eu  uu  eu9emhle  commun  les  deux  Gongrèe  inter- 
nationaux d'otolQgie  et  de  larar°ëoloaie  ;  |e  dôran^ieinent  eût  été  niain- 
dJM.  le  profit  plus  er^wl-  Mais,  pe  n  est  poiut  ici  la  placç  d'one  pa- 
reille discussion.  La  fusion  n'est  pus  eucore  mûre  :  elle  heurtamU  la 
f  usceptibiUté  des  vieux  maîtres,  tous  duaJlstef ,  et  qui  ont  assex  fait  en* 
vfffs  notre  spécialité,  pour  avoir  droit,  de  sa  part,  a  quelque*  égaurde. 
Le  iouf  n'est  pas  loin  où  l'unicism^  tant  dési^,  trionipbera  enfin  ;  sa- 
chons  en  attendre  l'échéance,  sans  la  vouloir  avaueer  iAçorreclem^nt* 

P'ailleurs^  déj^  lea  événemenl^B  a'arraqgent  au  mieux. 

Pouf  éviter  aux  collèanea  étrangers  deux  voyagea  la  même  eno^.  le 
Congrès  Internationa,!  d  otologie,  qui  4evalt  se  tenir  à  Budapest»  «lans 
l'été  idOBt  a  été  avancé  au  printemps,  et  auru  Heu  îmméaiaJtAHaeni 
9ijffh&  le  Qongiès  de  laxyMgologie. 


La  nouvelle  clinique  oto-rhino-lar^rngelogtqne  de  I^UnlveMlté  àb 
Rome  a  été  récemment  Inaugurée  dans  hi  gnindioee  «  PoHeMnie»  Ro- 
mane ».  Le  chef  en  est  le  Prof.  Gher^tto  Fibrhii,  à  qui  revient  le  mérita 
d'avoir  présidé  à  l'organisation  remarquable  dé  cette  oUnlque  nedèia» 
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La  Société  française  d  otologie  et  de  larvDgologie  se  réunira  le  lundi 
i4  mai  1906,  à  9  hewes  du  matin,  &  l'hôtel  des  Sociétés  savantes, 
tf  rue  Danton,  Parts. 

Le  titre  4lea  coinvuiBloaUoiie  devra  élre  adressé  «ean^  U  20  avril,  au 
secrétaire  général. 

A  sa  defntère  setilaB,  la  So<M(é  a  aals  à  Tordre  da  jour  de  sa  pro- 
chaine réunion,  la  discussion  des  questions  suivantes  : 

f«  Trattement  été  déviât  ionê  de  la  eioiêon  ;  rapporteurs  :  Movur  et 
TocBin; 

2*  De  VostéomyéliU  diffusé  des  om  du  oràne,  coruéoulif>e  aux  otites 
ei  siausitei  svppur^ee;  rapporteur  :  Oman. 


Yur  M  CiASSAno  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  TAeadé- 
aie  de  médedna,  mars  lê64.  Contre  les  alTeetions  des  voies  digestives. 


•a  rxrussimi  oSASOii  9b  fêMAwm.  Approbatfon  de  l'Acaftèmle 
4e  BédedDe*  18Tt.  Contre  les  alfecitoa«  da  svstèiM  nerveux.  Le  flacon 
de  15  grammes  est  aocooDipagné  d*aoe  ouillèra  mesurant  50  centi» 
grammes. 

Pbosphatiiii  FAuàMS.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les 
jeunes  enfants  surtout  radministration  facile  du  phosphate  bicalclque 
asshntlabte  Une  eulITeréd  &  bouehe  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 

Poii»tB  lAïAUTB  M  YjcBT  (PôudTé  de  séné  compoaéa).  Une  eolUarée  il 
A^é  délayée  dans  un  pe«  d'ean  le  soir  en  sa  couchant,  excellent  remède 
sontre  la  eonstlfatioa. 


OUVEAGES  EmrOYÉS  AUX  AxSNAlES 


Goatiibiifcion  à  la  pathogénie  des  kystea  séreux  du  cou,  par  Bmmusiit 
(Extr.  de  la  Presse  oto-laryngologique  belge,  n»  12,  Hayez,  édit., 
firoxeUes,  1^5). 

Extraction  des  fibromes  naso-pharvngiens  par  la  vole  transmaxiUo- 
nsatl»,  par  i.  BMaimt  ^Bxtr.  des  Annales  de  la  Société  belge  de  êhi- 
rmgii,  B«  t.  Bayas;  édil.,  BnuosUea,  1VQ&}* 

A  propos  des  panshitnlties,  parCh.  6o«is  (Commanlcalion  &  la  Sôciélé 
belgs  d'otolaryngeiogie.  décembre  ivO&;. 

The  Window  resection  of  the  nasal  seplum  wlth  a  review  of  foriy- 
slght  cases,  par  Btnmnr  Eksnmm  (ChfcagOy  (Extr.  de  2'ke  homœop, 
Eye,  Ear,  and  Throal  Joum.,  nov.  1905). 

Surdité,  vertiges  et  bourdonnements,  par  M.  Natiib,  Paris,  1^05). 

Fifth  Annual  report  of  the  New- York  State  Hospilai  for  the  case  of 
crippled  antf  delOrnwd  ehltârea,  J.-B.  Lyon  Company  Albauy,  1905. 
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OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


BenioealTpM  (Inhalations  et  Gargarismes).  Affections  inflamma- 
toires et  infectieuses  de  la  gorge,  du  nés,  du  larynx,  des  bronches 
{Voir  aux  Annonoet). 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  VAnestltésie^  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tnbes  jaunes  scellés  le  met  à  l'abri  de  toute  altération. 

Dépôt  :  PHARMACIE  BOBBET,  Bue  de  Bourgogne,  PARIS 


HEMOGLOBINE  DESCHIEi 

FEU  0R6ÂKIQUE  flTÂLISÈ,  OPOTHÊRÂPIE  HÊmâTIQim 

La  seule  contenant  les  oxvdases  du  sang. 

t.  —  Sirop,  Vin  •  OnaanlSC 


ANtMIS»  NKURA8THÉNIS,  DÉSIUTÉ. 


OUATAPLA8ME 

du  Docteur  ED,  LANQLEBERT 
ADOPTÉ  par  iM  MINISTÈRES  à»  h  GUERRE,  à»  U  MARWE  tt  kt  HOPITAUX  il  PANS 

Pansement  complet  Aseptique,  blanc,  sans  odeur. 

Précieux  à  employer  dânt  toutet  /et  InHêmmêtlom  de  le  Pêàu  : 

ECZÉMAS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLEBITES,  ne. 

P.  SABATIERff    24,    Rue  Singer,    PARIS,     tt  dans  tautts  les  ^ndpûles  PkarwMcUs. 


CERÉBRINE  Medcameni specnque dei  M I G R A I N E S 


et  des  NÉVRALQIBS  REBELLES 

B.  roURNIER,  ai.  Roo  do  St-P4Urtboarg,  PARIS  et  toutes  Phàrmêeleê. 


Le  Gérant  :  Masson  et  C»*. 


8A1NT  AMANU,   CHBB.  —  tMPRIMBRlB  BUSSI^RB. 


Tome  XXXII.  —  Ro  4.  -^  AvrU  lÔCO 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


ARTERIOSCLEROSE  DU  LABYRINTHE 
ET  DES  CENTRES  ACOUSTIQUES 

Revue  anaiomo-clinique  et  thérapeutique. 
Par  E.  E8CAT  (Toulouse). 

Si,  comme  Ta  si  bien  dit  de  Leiamendi,  «  la  spécialité  mé- 
dicale  n'est  que  l'application  de  la  médecine  toute  entière  à  un 
ordre  spécial  de  maladies  (*)  9,  il  est  bien  surprenant  que 
Tétude  des  localisations  de  l'artério-sclérose  à  Toreille,  n*ait  pu 
encore  trouver  place  dans  la  pathologie  otique. 

Si  Tartério-sclérose  de  Tœîl  a  une  histoire,  il  n*en  va  pas  de 
même  de  celle  de  Toreille. 

Et  pourtant  qui  oserait  contester  le  rôle  de  cette  dystrophie 
dans  Tétiologie  de  certaines  labyrinthites  primitives,  de  nom- 
breux cas  de  syndrome  de  Ménière,  de  vertiges  par  ischémie 
des  centres  labyrinthiques,  et  vraisemblablement  aussi  de  la 
surdité  sénile  (*)  ? 

Ce  silence  sur  une  question  si  intéressante  a  plusieurs  rai- 
sons. 

Tout  d'abord,  le  cadre  d'une  semblable  élude  s'accommode 
mal  des  conceptions  étt-oites  de  l'otiatrie  classique  qui,  fidùle 
à  de  trop  vieilles  traditions,  et  désertant  avec  ime  négligence 
ioconsciente  les  terrains  communs  à  la  clinique  générale  et  à 

(*)  Di  Lniniioi.  —  Obras  complétas  (publiées  par  R.  Foms,  Madrid). 

(^)  A.  TBiriunri.  —  Un  Caso  di  Jordita  legata  ad  ateromasia  del  sis- 
lema  aortico  quale  Conlribulo  alla  patogenesi  délia  cosidela  sordita 
eeuile  {Arch.  iial.  di  otol.  4897). 
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l'olologie,  s'obstine,  sans  succès  d'ailleurs,  à  demander  à  la  lé- 
sion locale  la  clef  des  ténébreux  mystères  qui  envelop|)cnt 
l'éliologie  des  surdités  chroniques  et  à  parler  une  langue  trop 
diiïérente  de  celle  du  médecin  et  du  ncurologisle. 

Il  est  regrettable  que,  s'oublîant  dans  la  contemplation  des 
(Kuvres  essentiellement  analytiques  des  maîtres  étrangers  dont 
ils  suivent  le  pas  d'une  façon  peut-être  un  peu  servile,  les  au- 
ristes  français  montrent  tant  d'indifférence  pour  les  éludes 
synthétiques  qui  ont  toujours  été  la  caractéristique  et  l'hon- 
neur de  la  médecine  française. 

L'occasion,  rare  pour  un  auriste,  de  pratiquer  Tautopsic 
d'un  sujet  chez  lequel  il  a  pu  suivre  l'évolution  de  rartério- 
sclérose  otique,  explique  aussi  la  pénurie  de  documents  ana- 
tomo-cliniques  sur  cette  question. 

Les  artério-scléreux  de  l'oreille  qui  ont  exceptionnellement 
traversé  les  rares  services  affectés  àl'otiatrie  dans  les  hôpitaux 
français,  vont,  en  effet,  mourir  par  le  ccvur,  le  rein  ou  le  cer- 
veau, dans  des  services  de  médecine  oii  les  symptômes  oliques 
ont  été  bien  rarement  relevés,  d'autant  que  leur  intérêt  s'efface 
momentanément  devant  celui  de  Tépisode  grave  (aortisme. 
asystolie,  urémie,  hémorrhagie  cérébrale),  ou  de  la  maladie 
intercurrente  qui  a  entraîné  l'issue  fatale. 

Un  dernier  obstacle  enfin  à  l'étude  de  l'artério-sclérose  oti- 
que, réside,  on  ne  saurait  le  nier,  dans  la  difficulté  de  l'exa- 
men anatomo-pathologique  du  labyrinthe  qui  exige  une  tech- 
nique spéciale  et  des  plus  délicates. 

En  raison  de  ces  difficultés,  l'étude  que  nous  aHons  exposer 
sera  forcément  une  simple  esquisse,  suffisante  toutefois,  pen- 
sons-nous, pour  mettre  en  relief  le  rôle  important  joué  par 
Tartério-sclérose  dans  la  pathologie  otique  et  plus  propre  à  si- 
gnaler les  points  intéressants  de  cette  question,  qu  a  les  préci- 
ser. 

Au  même  titre  qu*un  centre  cortical  du  cerveau,  qu'une 
pyramide  rénale,  qu'un  lobule  hépatique  ou  splénique,  qu'une 
rétine  mal  irriguée,  le  labyrinthe  peut  souffrir,  en  partie  ou  en 
totalité,  du  spasme  artériel,  du  rétrécissement  ou  de  l'obliti''- 
ration  de  son  artère  nourricière,  et  être  frappj  d'insuffisance 
transitoire  ou  permanente. 
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Ne  respeclant  pas  plus  Tarière  auditive  interne  que  l'arlère 
iliaque  ou  que  Tarltre  coronaire,  Thyperlension  arliVielle  et 
l'endartérile  oblitérante  peuvent,  en  effet,  produire  lour  à  four 
la  claudication  ou  la  miopragie  de  l'oreille,  agissant  sur  cet 
organe  comme  sur  le  membre  inférieur  et  comme  sur  lu  c<i>ur. 

Mais  c*est  surtout  aux  lésions  artério-scléreuses  de  l'appareil 
optique  que  sont  supcrposables  les  lésions  artério-scléreuses  do 
l'appareil  otique. 

Les  fonctions  auditives  peuvent  ôtre,  en  effet,  compromises 
par  un  trouble  vaso-moteur  ou  une  lésion  intéressant  1rs  ar- 
tères nourricières  des  divers  segments  de  cet  appareil,  labyrin- 
the, nerf  acoustique,  noyau.c  bulbo-protubérantiels,  centres 
cérébelleux  et  centres  cérébraux,  sans  compter  les  voies  ner- 
veuses conductrices,  directes  ou  indirectes,  qui  relient  entre 
eux  les  multiples  relais  de  ce  système. 

L'étude  de  Tartério-sclérose  otique  présente  une  homologic 
complète  avec  celle  de  Fœil  sur  laquelle  elle  peut  être  calquée  ; 
avouons,  d'ailleurs,  que  I  intérêt  qu'elle  nous  a  inspiré  se  rat- 
tache à  la  lecture,  déjà  lointaine,  pendant  notre  externat  chez 
Charcot,  de  la  thèse  de  Konig,  sur  Tartério-sclérose  de 
Tœil  (»). 

Notre  étude  comprendra  nécessairement  les  lésions  artério- 
scléreuses  de  tout  Fappareil  de  perception,  s*étendant  du  laby* 
rynthe  membraneux  aux  centres  corticaux. 

La  clinique,  autant  que  Tanatomie  pathologique,  a  tout  in- 
térêt, semble-t-ily  à  ne  point  séparer  Tétude  de^  lésions  com- 
prises entre  ces  deux  pointe  extrêmes,  limites  d*un  systimie 
autonome  dont  Fintégrité  est  démontrée  à  la  fois  par  Tanalo- 
mie,  Tembryologle  et  la  physiologie. 


ARTÈRES  NOURRICIÈRES  DES  VOIES  LABYRINTHIQUES 

L'appareil  de  perception  otique  étant  lui-même  complexe, 
'«  système  artériel  qui  assure  sa  nutrition  ne  saurait  être  sini- 

(')  Ed.  Kô.mg.  —  «  De  l'artério  sclérose  et  des  affections  oculaires  qui 
en  dépendent  »  (7/j.  Paris,  1890). 
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FiG.    I 

Schéma  de  la  circulation  artérielle  des  voies  labyrinthiques. 
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LÉGE.NDE  DE  LA  FIGURE  I 

G       Carotide  inlerne  gauche. 

B       Trono  basilaire. 

V      Vertébrale  gauche. 

CP     Cérébrale  postérieure  gauche. 

S       Sylvienne. 

P  Branche  de  la  nylvleone,  noarricière  de  la  pariétale  ascendante 
(centre  d'équilibration  consciente). 

T  Branche  temporale  do  la  sylvienne  ;  nourricière  des  {'•  et  2«  cir- 
convolutions temporales  (centre  de  perception  auditive  et  centre 
d'images  auditives;. 

/  qui  traversent  le  bras 

C*     B«n«hedel.commanieantopo.téri.ure)     SJLln^rne'oVch^'l"- 

Cp     Choroldlenne  antérieure  \     „,„t  le.  vote,  «cou.- 

\     tiques. 
'  qui  fournUsent  au  pe- 

Vc     Branche  de  la  coroiuaDlcante  postérieure  \     doncnle  cérébral  par 

fp     Branche  de  la  cérébrale  postérieure         .     Z^l^n^h^Z 

\     cerebello-céré  braies. 

Nr  Arlère  centrale  (dont  une  collatérale  fournit  une  artère  terminale 
au  noyau  rouge,  relai  des  conducteurs  cérébello  corticaux. 

es     Artère  cérébelleuse  supérieure. 

Cai    Artère  cérébelleuse  moyenne. 

CI      Arlère  cérébelleuse  inférieure. 

Vs  Branche  de  la  cérébelleuse  supérieure  qui  fournit  les  principales 
artères  nourricières  au  vennis  supérieur,  (centre  d'équilibration 
réflexe). 

Cd  Branche  de  la  cérébelleuse  moyenne  qui  fournit  au  corps  dentelé, 
(centre  d'équilibration  réflexe). 

AC  Artère  centrale  du  groupe  buibo-proluberantiel  (nourricière  prin- 
cipale des  noyaux  bulbaires  de  l'acoustique). 

Ne     Branche  des  noyaux  cochiéaires. 

Np     Branche  des  noyaux  vestibulaires. 

Rf  Artère  radiculaire  supérieure  de  l'auditif  et  du  facial.  (Nourricière 
du  tronc  de  l'auditif). 

Hi  Artère  radiculaire  inférieure  de  l'auditif  (nourricière  du  tronc  de 
l'auditif). 

rrr  Branches  bulbaires  des  arières  radiculaires  et  de  l'auditive  in- 
terne. 

A      Artère  auditive  interne,  (nourricière  du  labyrinthe). 

Ace   Artère  cochléaire  commune  (de  Sibenmann). 

Aua  Artère  vestibulaire  antérieure,  «nourricière  du  vestibule). 

Ave  Artère  vestibulo  cochléaire  (nourricière  de  la  spire  inférieure  du 
limaçon  et  du  vestibule). 

Acji  Artère  cochléaire  propre,  (nourricière  des  deux  spires  supérieures 
du  limaçon). 
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pie,  aussi,  avant  d*aborder  la  pathologie  de  ce  système,  nous 
parait-il  indispensable  de  rappeler  sa  dislribulioo. 

Faisons  remarquer  tout  d*abord  que  cette  circulation  est 
une  dépendance  exclusive  du  système  artériel  des  centres  ner- 
veux ;  pourrait-il  en  être  autrement,  puisque  le  développement 
du  labyrinthe,  comme  celui  du  globe  oculaire,  se  rattache  in- 
timement au  dévdoppement  de  Fencéphale. 

Pour  la  clarté  de  la  description,  nous  avons  schématisé 
Tarbre  artériel  qui  distribue  ses  branches  nourricières  aux  di- 
vers départements  de  Tappareil  de  perception,  depuis  le  laby- 
rinthe jusqu*à  l'écorce  cérébrale. 

Si  on  veut  bien  jeter  les  yeux  sur  ce  schéma,  on  verra  d'un 
coup  d'œil  que  ce  svstème  artériel  rayonne  autour  du  tronc 
basilaire  et  de  Thexagone  de  Wiilis,  procédant  simultanément 
du  système  vertébral  et  du  système  carotidien,  mais  surtout 
du  premier. 

Que  le  lecteur  veuille  bien,  par  la  pensée,  isoler  de  la  base 
do  IViicéphale  le  tronc  basilaire  et  Thexagone  de  VV^illis,  et 
supposer  dégagt'es  de  tous  les  organes  qu*elles  enveloppent  ou 
p^^nèli-ent,  toutes  les  artères  branchées  sur  cette  charpente 
vasculaire,  en  conservant,  simplement  appendu  à  une  artère 
centrale,  une  coupe  du  bulbe  pratiquée  au  niveau  des  noyaux 
de  Tacouslique. 

Qu'il  sectionne  fictivement  près  de  leur  origine  tous  les  ra- 
meaux artériels  qui  n*ont  rien  à  voir  avec  Tappareil  de  percep- 
tion otique  ;  enfin  qu*il  fasse  abstraction  des  artères  d*un 
hémisphère,  (du  gauche,  par  exemple)  et  inversement  du  ré- 
seau artériel  du  bulbe  et  des  artères  de  Toreille  interne  du 
côté  opposé,  et  il  comprendra  aisément  le  schéma  que  nous 
mettons  sous  ses  yeux.. 

Nous  pourrons  ainsi  étudier  parallèlement  Tartério-sclérose 
des  organes  proprement  dits  du  sens  auditif  (fonction  objec- 
tive), et  celle  des  organes  du  sens  des  attitudes  céphaliques 
(fonction  subjective),  que  des  dispositions  anatomiques  spé- 
ciales groupent  et  dissocient  tour  à  tour  pour  la  plus  grande 
complexité  de  la  clinique  et  la  plus  grande  difficulté  du  dia- 
gnostic. 

On  comprendra  facilement  qu'en  raison  de  la  disposition 
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vraiment  alambiquée  décos  voies  nerveuses,  dont  le  schéma  de 

Bonnior  donne  une  très  juste  idée  (*),  nous  ayons  renoncé  aies 

figurer  sur  le  nôtre,  le  désir  d'être  clair  étant  notre  premier 

souci. 
D*ailleurs,  comme  il  n*y  a  aucun  parallélisme  entre  les 

voies  nerveuses  et  les  voies  artérielles,  il  n'y  a  vraiment  aucune 

nécessité  à  les  superposer. 
Passons  en  revue  les  diverses  branches  de  ce  système  : 
1"  Artères  du  labyrinthe.  —  A  la  droite  de  notre  schéma, 

qui  répond  aussi  à  la  droite  anatomique,  Thexagone  et  le  tronc 

basilaire  étant  vus  par  leur  face  cérébrale,  on  voit  émaner  du 

tronc  basilaire,  entre  l'origine  inférieure  de  ce  tronc  et  celle  de 

l'artère  cérébelleuse  moyenne  CM,  l'artère  auditive  interne  A» 
qui,  après  avoir,  comme  toutes  les  artères  radiculaires»  fourni 
une  branche  bulbaire  centripète  aux  noyaux  de  l'auditif,  suit 
le  trajet  du  nerf  acoustique  et  va  fournir  au  labyrinthe  ses  ar- 
tères nourricières. 

D'après  Sibenmann  (*),  cette  artère,  qu'il  appelle  Artère  là" 
byrinthique  commune,  se  divise  en  : 

1'  Artère  vestihul&ire  antérieure  (A va),  à  distribution  stric- 
tement limitée  au  vestibule  et  aux  canaux  semi-circulaires  ; 

2*  En  artère  cochlé&ire  commune  (Ace).  Cette  branche  se 
divise  &  son  tour  en  deux  rameaux  : 

!•  Uartère  cochléaire  propre  (Acp)  à  distribution  stricte- 
ment limitée  aux  deux  spires  supérieures  du  limaçon  ; 

2*»  Uartère  vestibulo-cochléaire  (Ave)  à  distribution  mixte, 
irriguant  à  la  fois  la  spire  inférieure  du  limaçon,  le  saccule, 
l'utricule  et  les  canaux  semi-circulaires. 

Ces  dispositions  anatomiques  expliquent  à  la  fois  les  lésions 
artério-scléreuses  limitées  à  un  seul  département  du  labyrin- 
the, et  aussi  les  lésions  capables  de  les  compromettre  tous  deux 
simultanément. 

Erlitzki,  cité  par  Bonnier,  a  retrouvé  dans  certains  points 
du  nerf  acoustique  des  fibres  de  Remak  ;  cette  constatation  af- 


(^)BoMiiB.  —  L'oreille.  {Anatomie),  I,  p.  183,  Masson,  Paris. 
0  Siinnutt.  — •   Rêofwroheê  sur    la    voMOulariaation  de   VoreiUe, 
Vienne,  1894. 
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firme  bien  les  relations  des  artères  du  labyrinthe  avec  le  sys- 
tème sympathique,  et  explique,  par  suite,  les  phénomènes 
vaso-moteurs  dont  la  circulation  labyrinthique  peut  être  le 
siège,  phénomènes  déjà  connus  de  Claude-Bernard. 

2°  Artères  nourricières  du  nerf  acoustique.  —  Au-dessus 
de  l'artère  auditive  interne,  nous  avons  schématisé  par  l'artère 
Rs,  les  artères  supérieures  de  Tauditif  et  du  facial,  rameaux 
de  la  cérébelleuse  moyenne. 

Plus  bas,  au-dessous  de  l'origine  de  l'auditive  interne,  nous 
avons  figuré  Varlère  inférieure  de  Vauditif  et  du  facial  Ri, 
se  détachant  de  la  vertébrale. 

Ces  artères  qui  apparaissent  macroscopiquement  comme  des 
artères  auditives  accessoires  (Poirier)  (*),  semblent  servir 
d'artères  nourricières  au  tronc  de  l'acoustique. 

Les  anatomistes  qui  ont  décrit  ces  artères,  n'ayant  point  si- 
gnalé la  dissociation  des  artérioles  nourricières  du  nerf  cch 
chléaire  et  du  nerf  vestibulaire,  nous  nous  garderons  de  la 
supposer  tout  en  la  considérant  comme  possible. 

Moos,  cité  par  Schwart^e  (*)  et  par  Collet  ('),  a  observé  des 
infiltrations  hémorrhagiques  du  facial  et  de  l'acoustique  qui 
pouvaient  bien  avoir  pour  origine  un  raptus  de  ces  artères. 

3^  Artères  des  centres  bulbo-protubérantiels.  —  Sur  la 
coupe  horizontale  de  la  région  bulbo-protubérantielle,  on  voit 
courir  dans  le  plan  médian  une  artère  importante  AC.  C'est  là 
une  des  artères  centrales,  médianes,  ou  des  noyaux,  décrites 
par  Duret. 

Pour  ne  point  compliquer  outre  mesure  notre  schéma,  nous 
n'avons  représenté  qu'une  seule  de  ces  artères  ;  comme  on 
peut  s'en  rendre  compte  sur  la  figure,  cette  artère  émanant  de 
la  face  bulbaire  du  tronc  basilaire  se  porte  directement  d'avant 
en  arrière,  vers  le  sillon  médian  du  plancher  du  quatrième 
ventricule  ;  de  chaque  côté  de  ce  sillon,  les  terminaisons  sous- 
épendy maires  de  ce  vaisseau,  s'étalent  à  droite  et  à  gauche, 
dans  le  sens  des  barbes  du  calamus. 

(*)  PoiRiiR.  —  Trdité  d*anatomie  chirurg.y  Paris,  1892,  p.  275. 
(*)  ScHWARTzi.  —  VoreilU,  Maladies  chirurgicales,  t.  II. 
(S)  CoLLiT.  ^  «  Surdité  capsalairc  et  troubles  auditifs  dans  les  mala- 
dies nerveuses  »,  coll.  Léauté  (Soc.  fr.  d*otologie,  1898;. 
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Rappelons  que  les  artères  centrales  sont  échelonnées  dans  le 
plan  sagittal  bulbo-protubérantiel  ;  celles  qui  fournissent  aux 
centres  auditifs  bulbaires  appartiennent  au  groupe  bulbo-pro- 
tubérantiel  ;  elles  naissent  de  la  partie  inférieure  du  tronc  ba- 
silaire  ;  peut-être  quelques-unes  naissent-elles  des  spinales. 

Ces  artères  appartiennent  au  type  terminal,  elles  ne  s'anas- 
tomosent donc  pas  entre  elles,  mais  elles  sont  multiples. 

Dans  la  figure  qu'en  donne  Duret  (*),  on  voit  pour  ainsi 
dire  chaque  plan  du  bulbe  marqué  par  une  artère  centrale  ; 
par  conséquent,  plusieurs  d'entre  elles  doivent  participer  au 
réseau  capillaire  qui  enveloppe  les  noyaux  de  l'acoustique. 

Les  artères  centrales  du  groupe  bulbo-protubérantiel  four- 
nissent : 

i*  An  groupe  antérieur  cochléaire  des  noyaux  de  l'acousti- 
que (noyau  antérieur  et  tubercule  acoustique),  centres  auditifs 
proprement  dit,  origines  du  nerf  cochléaire  ; 

2*  Au  groupe  postérieur  vestibulaire  (noyau  de  Deiters, 
noyau  de  Bechterew,  noyau  interne),  centres  d'équilibration 
réflexe,  origines  du  nerf  vestibulaire. 

Elles  fournissent  aussi  des  collatérales  à  Tolive  supérieure  et 
au  noyau  trapézoYde,  relais  des  voies  conductrices  bulbo-céré- 
brales. 

Les  artères  centrales  constituent,  d'après  Duret,  le  principal 
afAuent  du  réseau  capillaire  qui  enlace  les  noyaux  et  aussi  ce- 
lui des  voies  conductrices  qui  en  émanent  ou  qui  s'y  rendent. 

Les  rameaux  centripètes  des  artères  radiculaires  r,  r',  r*, 
Tournissent  aussi  des  branches  à  ce  réseau,  mais,  de  l'avis  de 
Duret,  ces  branches  sont  accessoires. 

Quant  à  l'apport  du  sang  provenant  des  artérioles  des  plexus 
choroldiens,  d'après  le  même  auteur,  il  parait  peu  considé- 
rable. 

4' Artères  des  centres  c£r£belleux.  —  On  voit  encore  sur 
notre  schéma,  se  détachant  symétriquement  du  tronc  basi- 
laire,  les  artères  cérébelleuses^  inférieure  CI,  moyenne  CA/,  et 
tupérieure  CS. 


(*)  Dcur.  —  «  Sur  la  distribation  des  artères  nourricières  du  bulbe 
nkchidien  »  {Âreh,  dephyaiol,  1873). 
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Les  noyaux  gris  cérébelleux  considérés  comme  centres 
d'équilibration  réflexe  (vermis  supérieur,  corps  dentelé,  em- 
bolus,  globulus,  noyau  du  toit)  sont  desservis  par  des  bran- 
ches internes  des  trois  artères  cérébelleuses. 

La  branche  interne  de  la  cérébelleuse  supérieure  est  Tartère 
principale  du  vormis  supérieur,  VS. 

L'artère  du  corps  dentelé  ou  artère  rhomboîdale,  Cd,  vient 
plus  fréquemment  de  la  cérébelleuse  moyenne  que  de  la  supé- 
rieure. 

Inversement  aux  branches  périphériques,  ces  branches  cen- 
trales sont  à  type  terminal  ;  aussi  leur  domaine  peut-il  devenir 
le  siège  d'un  infarctus. 

6®  Artère  du  noyai-  rouge.  —  En  Nr,  on  voit  une  artère 
médiane  de  Duret  se  détachant  du  tronc  basilaire  au  voisinage 
de  sa  bifurcation  ;  cette  artèix?  centrale  qui  appartient  au 
groupe  susprotubérantiel,  fournit  une  artère  terminale  au 
noyau  rouge,  relai  important  des  conducteurs  cérébello-céré- 
braux,  qui  vont  du  vermis  supérieur  à  la  pariétale  ascendante. 

7*^  Artkiies  des  voies  acoustiques  comprises  dans  le  rcbak 
DE  Reil  et  la  GAPSiLE  LNTERNE.  —  A  Icur  pRssagB  dans  le  pé- 
doncule cérébral  les  conducteurs  acoustiques  bulbo-oérébraux 
sont  encore  tributaires  de  quelques  artérioles,  branches  des 
cérébrales  postérieures  et  des  communicantes  postérieures,  Pc, 

Dans  le  bras  postérieur  de  la  capsule  interne,  leur  nutrition 
relève  comme  le  carrefour  sensitif  auquel  ils  appartiennent, 
de  l'artère  choroYdienne  aniiTieure  Ch,  branche  de  la  carotide 
interne,  et  aussi  d'artérioles  nées  de  la  communicante  posté- 
rieure Gp. 

•  8*  Artères  des  centres  corticaux  de  l'agouctiqus.  —  Dans 
l'écorce  enfin,  nous  voyons  la  branche  temporale  T  de  la  syl- 
vienne  irriguer  le  centre  de  la  perception  acoustique  situé  à  la 
partie  moyenne  de  la  première  circonvolution  temporale  (et 
s'étendant  à  la  deuxième  d'après  certains)  en  avant  du  centre 
des  images  auditives. 

D'après  Alt  (*),  la  partie  antiTÎeure  de  ce  centre  répondrait 

(0  Alt.  -*  «  Du  centre  auditif  corlical  »  {Wiener  klin,   Woeh.,  1898, 
p.  229). 
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à  la  perception  des  sons  aigus  et  la  postérieure  à  celle  des  sons 
graves. 

Disons  aussi  que,  d*après  une  inti^^ressante  observation  avec 
autopsie  de  Déjerine  et  Sérieux  (*),  il  y  aurait  un  centre  dis- 
tinct pour  la  perception  des  sons  et  pour  la  perception  des 
mots,  ce  dernier,  servant  de  transition  entre  le  centre  de  la 
perception  sensorielle,  et  celui  des  images  auditives,  unilatéral 
gauche,  localisé  à  la  partie  postérieure  de  la  première  tem- 
porale. 

La  branche  temporale  de  l'artère  sylvienne  fournissant  plu- 
sieurs arlérioles  à  ces  divers  territoires,  on  comprend  ainsi  la 
dissociation  possible  des  divers  symptômes  fonctionnels  par 
une  lésion  artério-scléreuse  localisée  :  !•  surdité  des  sons  ai- 
gus; 2'  sardilé  des  sons  graves;  3"  surdité  des  mots  ;  4*  sur^ 
dite  verbale,  et  surdité  musicale. 

D'autre  part,  la  sylvienne  par  la  branche  qu'elle  fournit  à 
la  pariétale  ascendante  1\  assure  en  même  temps  que  la  nu- 
Irition  de  centres  sensitivo-moteurs  celle  des  centres  d'équili- 
bration consciente,  localisés  d'après  Bonnier  aux  deux  tiers  in- 
férieurs de  la  pariétale  ascendante,  centres  qui  doivent  être 
rattachés,  conformément  à  la  remarquable  conception  de  cet 
auteur,  à  Tappareil  de  l'équilibration  et  parmi  lesquels  doit  se 
trouver  (à  côté  du  centre  d'images  d'attitudes  segmentaires,  ou 
des  membres,  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici),  celui 
des  images  d'attitudes  céphaliques  oii  viennent  se  centraliser 
les  perceptions  vestibulaires. 

Tel  est  le  système  artériel  complexe  de  l'appareil  de  percep- 
tion otique,  solidaire  en  toutes  ses  branches  de  la  circulation 
encéphalique  dont  on  ne  peut  l'isoler  que  par  la  pensée. 

Sa  complexité  donne  bien  une  idée  des  multiples  foyers  d'ar- 
tério-sclérose  capables  de  compromettre  les  fonctions  labyrln- 
thiques. 

Les  variétés  dans  la  localisation,  Tétendue  et  la  modalité  de 
ces  lésions  étant  capables  d'imprimer  au  tableau  clinique  un 
caractère  spécial,  il  y  a  lieu  d'étudier  successivement  leur  na- 
ture et  leur  topographie. 

l*)  Dinkin  et  Biftnui.  «^  Boc.  de  biologie,  U  décembre  189t. 
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Le  désordre  local,  quel  que  soit  son  siège,  relève,  soît  d'un 
simple  trouble  physiologique  caractérisé  par  le  spasme  transi- 
toire des  artères  nourricières  d*un  département  de  rappareil 
labyrinthîque,  ou  de  ses  divers  centres,  soit  d*une  véritable 
lésion  anatomique  de  ces  mêmes  artères. 

Le  premier  de  ces  désordres  explique  bien  la  claudication 
intermittente  du  labyrinthe,  des  centres  bulbo-protubérantîels, 
cérébelleux  ou  corticaux  ;  le  deuxième,  Tinsufiisance  complète 
ou  incomplète,  mais,  dans  tous  les  cas,  continue  de  ces  or- 
ganes. 

La  lésion  anatomo-pathologique  relève  constamment  de 
lendo-périartérite. 

Nous  n'avons  pas,  bien  entendu,  à  nous  étendre  ici  sur  la 
description  détaillée  de  ces  lésions  qui  appartiennent  au  do- 
maine classique  ;  il  nous  suffira  de  les  rappeler  à  grands 
traits. 

C'est  tantôt  Tendartérite  simplement  atrésiante,  créant  Fis- 
chémie  incomplète  d'un  territoire  déterminé  et,  par  suite, 
rinsuffisance  fonctionnelle  progressive. 

C'est  tantôt  Tendartérite  franchement  oblitérante  créant 
rinfarctus  nécrobiotique  dans  le  territoire  d'une  artériole  ter- 
minale, et,  par  suite,  la  suppression  totale  de  la  fonction  as- 
surée par  le  centre  qu'elle  irrigue. 

C'est  encore  Tembolie  subite  amenant  les  mêmes  désordres 
en  s'accompagnant  d'ictus  le  plus  souvent. 

C'est  enfin,  préparé  par  la  dégénérescence  diffuse  ou  nodu- 
laire  des  parois  vasculaires,  le  raptus  hémorrhagique  encore 
plus  brutal,  dans  lequel,  aux  troubles  fonctionnels  résultant 
de  l'insuffisance  de  la  circulation  du  territoire  compromis, 
s'allient  des  désordres  mécaniques  et  des  symptômes  réflexes 
plus  ou  moins  complexes. 

A  ces  lésions  qui  ont  pour  siège  les  artères  et  les  artérioles, 
il  faut  ajouter  la  dégénérescence  graisseuse  des  capillaires  con- 
nue depuis  longtemps  de  Robin  et  Laborde,  qui  vient  les  corn- 


ARTÉRIO-SCLKROSE  DU  LADYIIINTIIE  ET  DES  CENTRES  ACOUSTIQUES    337 

pliquer  cl  qui  parait  constituer  la  cause  directe  de  la  désinté 
^ration  granulo-graîsseuse  des  cellules  nerveuses. 

Et  ce  processus  de  déchéance  s'abat  sur  le  labyrinthe  au 
Dicme  titre  que  sur  les  centres  acoustiques  ;  peut-il  en  être  au- 
trement, puisque  Tappareil  de  Gorti,  comme  la  rétine,  n'est 
qu'une  expansion  périphérique  de  l'encéphale. 

n  est  hors  de  doute  que  Tartério-sclérose  labyrinthique  doit 
ôtre  très  fréquente  ;  la  plupart  des  cas  de  vertige  de  Ménière, 
obsenrés  à  partir  de  l'Age  mfir,  ne  semblent  pas  avoir  d'autre 
originn. 

a)  La  forme  paroxystique  du  syndrome  de  Ménière  avec  ré- 
missions absolument  complètes,  semble  réaliser  la  claudication 
labyrinthique  intermittente  par  spasme  de  Tauditive  interne; 

h)  La  forme  apoplectique  du  même  syndrome,  dans  laquelle 
les  trois  symptômes  atteignent  leur  apogée  dès  le  premier  ic- 
tas,  affirmant  la  perte  subite,  complète  et  irrémédiable  de 
l'audition,  a  incontestablement  pour  substratum  le  plus  cons- 
tant, l'hémorrhagie  intralabyrinthique.  Le  raptus  de  Taudi- 
tive  interne  est  bien  ici  l'équivalent  du  raptus  de  l'artère  de 
rhémorrhagie  cérébrale,  et  de  l'artère  de  l'épistaxis  (*). 

Il  est  toutefois  curieux  de  remarquer  que  la  célèbre  observa- 
tion de  Ménière  a  trait,  non  il  une  hémorrhagie  par  artério- 
«lérose,  mais  à  une  hémorrhagie  par  artérite  aigucî  chez  une 
jeune  femme  (*).  Aussi  est  il  plus  correct,  comme  l'ont  proposé 
depuis  longt(5mps  neurologistcs  et  auristcs,  de  considérer  cet 
état  clinique  comme  un  syndrome  que  comme  une  entité  mor- 
bide. . 

c)Mais  si  la  dégénérescence  des  tuniques  des  terminaisons 
de  l'auditive  interne,  prépare  le  raptus  héniorrhagique,  il  est 
certain  aussi  que  Tendarlérite  thronîbosante  du  même  vaisseau 
amène  l'atrophie  lente  de  l'organe  et,  par  suite,  la  miopragie 
labyrinthique  progressive;  ainsi  se  trouve  expliquée  la  forme 
lente  et  souvent  fruste  du  syndrome  de  Ménière,  opposée  par 
Charcotà  la  forme  paroxystique. 

Atrophie  du  labyrinthe  membraneux  consécutive   a  l'ahté- 


OBosMiER.  —  Le  Vertige,  p.  307,  Paris,  Masson,  iOOi. 
\^)  P.  MisiiBC.  —  Acad.  de  mécleciDe,  18(31. 
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mo-scLKiiosE  DE  L  AUDITIVE  INTERNE.  —  Lcs  lésîous  trophiqurs 
du  labyrinthe  membraneux  résultant  de  celle  ischémie  artù- 
rio-scléreusc  déjà  signalées  par  Polilzer,  ont  été  consciencieuse- 
ment et  remarquablement  étudiées  par  Aloxander,  de  Vienne, 
qui  a  pu  pratiquer  Texameu  anatomo-pathologique  du  laby- 
rinthe et  du  nerf  acoustique  d*uii  artério-scléreux  de  66  ans, 
mort  d'une  affection  intercurrente  ('). 

Le  sujet,  artério  scléreux  avéré,  était  atteint  concurremment 
de  néphrite  interstitielle,  d'athérome  des  gros  vaisseaux,  et 
d*artério-sclérose  des  vaisseaux  de  la  base  du  crâne  s'étendant 
jusqu'à  l'auditive  interne. 

D'après  Alexander,  l'évolution  des  lésions  parcourt  deux 
stades  : 

1**  Stade  d'atrophie  des  éléments  parenchymateux,  se  tra- 
duisant par  la  diminution  du  nombre  des  cellules  auditives 
sensorielles,  et  coïncidant  avec  la  prolifération  des  éléments 
de  soutènement,  telles  que  les  cellules  de  Deiters  et  deCIau- 
dius  ;  toutefois,  l'affaissement  des  piliers  de  Corti  qui  appar- 
tiennent à  ce  dernier  système  suit  l'atrophie  des  cellules  audi- 
tives ; 

2°  Stade  de  résorption  complète  des  éléments  nobles  bientôt 
suivie  de  l'involution  des  proliférations  interstitielles  ;  les 
cellules  de  soutènement  disparaissent  ;  les  cellules  du  revête- 
ment épithélial  du  sillon  spiral  interne  et  du  sillon  spiral 
externe  subissent  aussi  l'atrophie. 

Au  terme  de  l'évolution,  la  papille  acoustique  est  transfor- 
mée en  un  mamelon  formé  de  cellules  plates  dont  les  noyaux 
tendent  à  disparaître. 

La  membrane  de  Corti  parait  indemne.  Ces  lésions  sontcnfin 
Suivies  de  la  dégénérescence  des  iilets  terminaux  du  nerf  co- 
chléairc  et  de  l'atrophie  du  ganglion  de  Corti. 

11  va  sans  dire  que  Tartério-sclérosc  provoque  des  lésions 
atrophiques  similaires  dans  le  vestibule  et  les  canaux  semi- 
circulaires,  sur  les  terminaisons  du  nerf  vestibulaire  et  sur  le 
ganglion  de  Scarpa. 

(•)  G.  AmxANDKR.  —  c  Zur  pathologischea  Histologie  dea  Ohrlabyrin- 
thes  roit  besoaderer  Berûcksiclitigung  der  CortiBchen  Organes  {Areh. 
fur  Ohrenhtilkunde,  LVI,  Bd.) 
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FiG.    H 

A.  Organe  de  Corli  normal.  —  B.  Atrophie  de  l'orgauc  de  Coiil  consé- 
cutive à  Tendarterile  de  l'artère  auditive  interne. —  G.  Dernier  stade  de 
celle  atrophie  alkoutissan  ta  la  disparition  totalede  la  papille  acoustique. 

Les  fignreâ  B  et  G  ont  été  établies  d'après  les  coupes  d'Alexander 
qu^elles  ont  pour  but  de  schématiser  (>). 

H)  {Lor.  cit.) 
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Ces  troubles  trophiques  peuvent  coïncider  avec  rinlégrité, 
au  moins  momentanée,  du  tronc  de  l'acoustique  ;  ce  qui  indi- 
que bien  leur  début  périphérique  ;  ajoutons  enfin  qu'ils  coïn- 
cident généralement  avec  Tintégrité  de  la  cavité  tympanîque 
et  de  ses  organes  (*). 


ÉTUDE  CLINIQUE 

Il  suffit  de  su  reporter  à  noire  schéma  pour  se  rendre  compte 
autant  de  la  variéU»  et  du  nombre  des  foyers  susceptibles  de 
troubler  les  fonctions  labyrinthiques  que  de  la  complexité  du 
tableau  clinique  qui  peut  en  résulter. 

Multiples  sont,  en  effet,  les  localisations  artérîo-scléreuses 
qui  peuvent  donner  lieu  à  la  dissociation  des  symptômes  fonc- 
tionnels fondamentaux  :  surdité  et  vertige  ;  multiples  aussi 
sont  ceux  qui  peuvent  expliquer  leur  association. 

Les  états  cliniques  relevant  de  Fartério-sclérose  du  lab\rin- 
the  et  de  ses  centres  semblent,  par  suite,  défier  toute  descrip- 
tion méthodique  ;  une  classification  de  ces  états,  basée  sur  la 
topographie  des  lésions  anatomiques,  ne  peut,  en  effet,  s*ac- 
corder  encore  d'une  façon  complète  avec  les  données  de  la  cli- 
nique et  pourtant  la  nécessité  d'une  description  méthodique 
s'impose  ;  faute  de  mieux,  nous  proposerons  provisoirement 
une  classification  basée  sur  la  seule  symptomatologie,  et 
inspirée  par  les  nécessités  de  la  pratique  otiatrique  qui  est, 
malgré  tout,  notre  objectif. 

La  forme  clinique  étant  fixée,  remontant  du  symptôme  à  la 
lésion,  nous  essayerons,  après  avoir  indiqué  les  divers  foj'crs 
anatomiques  susceptibles  d'expliquer  cette  forme,  de  préciser  le 
plus  probable,  en  nous  appuyant,  soit  sur  des  particularités 
sémiotiques,  soit  sur  des  associations  symptomatiques  extra- 
otiques. 

(1)  Nous  ne  saurioDs  trop  engager  à  consulter  le  remarquable  travail 
d'Alexander,  illustré  de  viugt-neuf  figures  extrêmement  intéressantes 
représentant  les  divers  stades  de  l'atrophie  labyrinUiique  secondaire  & 
rartério-sclérose. 


ARTÉRIO-SCLénOSE  DU  LABYRINTHB  ET  DES  CENTRES  ACOUSTIQUES    341 

Nous  tenterons  ensuite,  sans  nous  dissimuler  les  difficultés 
de  celte  tâche,  d*indiquer  les  signes  qui  peuvent  permettre  de 
déterminer  la  nature  précise  du  désordre  physiologique  ou 
analomique  :  spasme  artériel  créant  Vischémie  transitoire, 
thrombose  airésianle  ou  oblitérante ,  embolie^  raptus  hémor- 
rhagique. 

Nous  nous  efforcerons  enfin  de  mettre  en  relief  les  éléments 
du  pronostic  propre  à  chacune  des  formes  cliniques  et  à  ses 
variétés. 

L'obser\'ation  nous  a  démontré  que  les  troubles  des  fonctions 
labyrinthiques  relevant  de  Tartério-sclérose,  peuvent  se  ramo- 
ner à  trois  types  cliniques  : 

1^  La  surdité  sans  vertige  (ou  forme  hypoacousique)  ; 

2<»  Le  vertige  sans  surdité  (ou  forme  vertigineuse)  ; 

3^  La  surdité  et  le  vertige  associés  (ou  forme  mixte,  réali- 
sant le  syndrome  de  Ménière). 

SURDITÉ  SANS  VERTIGE 

CAnACTÈRBS  CLINIQUES.  —  La  surdîté  artério-scléreuse  disso- 
ciée évolue  lentement,  progressivement,  insidieusement,  soit 
chez  des  artério-scléreux  avérés,  soit  chez  des  sujets  qui  n'ont 
encore  présenté  aucun  symptôme  de  celte  dystropliic,  et,  dans 
ce  cas,  elle  constitue  le  seul  signe  d*une  arlério  sclérose  mono- 
symptomatique,  prodrome  d'une  artério-sclérose  à  localisations 
viscérales  plus  ou  moins  variées  et  encore  latentes  ;  elle  est 
symétrique,  mais,  en  général,  prédominante  d'un  c6U\ 

Comme  dans  toutes  les  surdités  par  lésion  de  l'appareil  de 
perception  on  observe  des  trous  dans  l'échelle  des  sons  ;  mais, 
^n  général,  sauf  un  cas  particulier  dont  nous  parlerons  à 
propos  du  diagnostic  topographique,  la  perception  des  sons 
graves  est  moins  compromise  que  celle  des  sons  aigus. 

Urbantschitsch  prétend  que  les  vieillards  n'entendent  plus 
le  chant  du  grillon  ;  or  les  théories  modernes  tendent  à  rap- 
porter les  lésions  séniles  à  T artério-sclérose  (M. 

(')  Ltriuiii.  —  «  De  la  sénilité  »  (Presst  médioaie,  31  janv.  et  28  fé- 
vrier 1906. 
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L*hypoacousie  pour  la  voix  parlée  et  pour  la  voix  chucholée 
est  constante,  mais  à  des  degrés  divers. 

La  durée  de  la  perception  des  diapasons  par  voie  osseuse  est 
raccourcie  et  l'épreuve  de  Rinne  est  franchement  positive.  Il 
peut  y  avoir  de  la  paracousie  vraie  mais  il  n'y  a  point  para- 
cousie  do  Weber  ;  il  n*y  a  pas  non  plus  paracousie  de  Willis  : 
le  sujet  entend,  en  effet,  moins  bien  au  milieu  du  bruit  que 
dans  le  silence. 

Enfin,  le  plus  souvent,  cette  forme  de  surdité  est  générale- 
ment silencieuse  :  les  bourdonnements  sont  plutôt  rares  : 

Il  y  a  lieu  de  différencier  le  bourdonnement  vrai,  bruit  es- 
sentiellement subjectif,  de  certains  bruits  périotiques  d'origine 
vascnlaire  particulièrement  fréquents  chez  les  artério-scléreui, 
t(»l  le  souffle  en  jet  de  vapeur  isochrone  au  pouls,  tel  le  batte- 
ment pulsatile,  dus  à  la  répercussion  anormale  dans  l'oreille 
des  bruits  cardio-vasculaires  (Trifiletti). 

Cette  transmission  s'explique  par  la  solidification  athéroma- 
touse  de  la  carotide  interne,  si  voisine  du  limaçon  à  son  pas- 
safre  dans  le  canal  carotidien  ;  ces  bruits,  d'ailleurs,  cessent 
provisoirement  par  la  compression  de  la  carotide  primitive. 

La  phlébo- sclérose  peut  enfin  rendre  compte  de  la  transmis- 
sion d'un  bruit  vasculaire  continu,  le  bruit  de  rouet,  par 
exemple,  par  l'intermédiaire  de  la  jugulaire  dont  le  golfe  est 
sous-jacent  à  la  cavité  tyinpanique. 

Ces  bruits  extra-otiquos  doivent  être  soigneusement  différen- 
cii'*s  des  vrais  bourdonnements  en to tiques. 

Chez  les  artério-scléreux,  l'examen  du  conduit  montre,  soit 
une  membrane  tympanique  normale,  soit  une  membrane  un 
peu  épaissie,  dépolie,  légèrement  flétrie,  parfois  entourée,  chez 
les  sujets  âgés,  d*un  anneau  scléreux  blanchâtre  (*)  analogue  au 
cercle  sénile  de  la  cornée  ;  mais,  à  notre  avis,  il  y  a  lieu  de  ne 
pas  attacher  trop  d'importance  à  ces  modifications,  sur  les- 
quelles les   auristcs   ont  vraiment  trop   Insisté   (*),    au  dé- 

I  i)  Fkrreri.  —  Sulle  alterazioni  senili  deir  Orecchio  medio  :  {An  ■ 
il  al.  di  Ot.  Rin.  e  laringologia^  i»'  fosc.  1896). 

V^   DisouBBion  sur  la  communication  de  Ferreri  par  Gradbrigo,  PoLim  . 
Masi.xi.  (Qongrès  d'otologie  de  Florence.   Ann,  des  mal,  de  VoreW 
Janvier,  1896j. 
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trîment  des  altérations  labyriiithiques  autrement  graves  ;  il 
est,  en  effet,  aussi  ridicule  d*attribuer  à  ces  modifications  tym- 
paniques  un  rôle  dans  la  surdité,  qu'il  le  serait  d'attribuer  au 
eerele  sentie  de  la  cornée  un  r6le  dans  raiïaiblissemont  de  la 
vision  chez  les  artério-scléreux. 

Enfin,  avec  l'aide  d'un  spéculum  de  Siegle,  on  constate  que 
la  chaîne  des  osselets  n'est  point  nécessairement  ankylosée. 

L'épreuve  de  Gellé  démontre,  généralement,  que  l'ankylose 
de  l'étrier  n'est  pas  en  cause. 

A  ces  signes,  nous  ajouterons  que  le  cathétérisme  ne  donne 
aucun  résultat,  et  que  du  côté  des  muqueuses  nasale  et  naso- 
pharyngienne,  on  n'observe  aucune  lésion  capable  d'expliquer 
Dne  surdité  rhinogène. 

DiAONOsnc  oéHéRAL.  —  Le  diagnostic  de  la  surdité  artério- 

sdéreuse  est  basé  sur  l'association  des  deux  éléments  suivants  : 

i®  Hypoacousie  lente  et  progressive,  sun^enant  après  40  ans, 

et  présentant  les  caractères  sémiotiques  d'une  hypoacousie  par 

lésion  primitive  de  l'appareil  de  perception  ; 

2*  Signes  généraux  et  signes  extra-otiques  d'artérîo-sclé- 
rose  :  hypertension  artérielle,  induration  des  artères  périphé- 
riques, éclat  diastolique  du  cœur,  polyurie,  etc.,  etc. 

Quand  ces  derniers  éléments  font  défaut,  le  diagnostic  se  ré- 
duit à  une  présomption  qui,  d'ailleurs,  ne  manque  pas  d'être 
confirmée  tôt  ou  tard  par  l'apparition  des  symptômes  classi- 
ques généraux  et  extra-otiqucs  de  Tartério-sclérose. 

DuGNOsTiG  TOPOORAPHiQUE.  —  Plusicurs  foycrs  peuvent  expli- 
quer la  surdité  artério-scléreuse  dissociée  du  vertige  ;  ce  symp- 
tôme peut  être  :  labyrinthiquCy  bulbaire,  capsulaîre  ou  cor- 
iical. 

Surdité  labyrinthique,  —  Une  thrombose  ou  une  embolie 
limitée  à  l'artère  cochléaire  propre,  à  Texclusion  de  la  vestibu* 
laire  antérieure  ou  aux  rameaux  cochléaires  de  la  vestibulo- 
cochléaire  peut  donner  lieu,  en  effet,  à  la  surdité  sans  vertige. 
Dans  ce  cas,  l'hypoacousie  est  le  seul  symptôme,  sans  autre 
association  symptomatique  otique  ou  extra-otique. 

C'est  là  la  forme  type  de  l'artério-sclérose  labyrinthique  mo- 
nosymptomatique  ;  c'est  celle  affectée  par  la  surdité  sénile. 
Bans  Fhypothèse  de  Hèlmoltz  qui  assimilait  la  membrane 
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basilaire  de  Corti  à  une  série  de  résonnateurs  spécifiés  pour 
la  perception  des  divers  sons,  il  eût  été  facile  de  rapporter  à 
Tartérite  limitée  des  artérioles  nourricières  des  divers  échelons 
de  ce  clavier,  les  trous  observés  dans  Téchelle  des  sons  ;  mais 
quelque  séduisante  que  puisse  paraître  cette  interprétation, 
nous  ne  pouvons  nous  y  arrêter,  car  la  théorie  de  Helmoltz  ne 
saurait  résister  aujourd'hui  aux  justes  critiques  de  Bonnier. 

Surdité  bulbaire.  —  Une  surdité  sans  vertige  par  artério- 
sclérose bulbaire  doit  être  peu  fréquente,  car  rischémie  limi- 
tée des  noyaux  cochléaires  doit  rarement  aller  sans  un  trou- 
ble semblable  des  noyaux  vestibulaires  ;  toutefois,  la  limitation 
de  la  thrombose  aux  branches  des  artères  centrales  propres  à 
ces  noyaux  est  peut-être  théoriquement  possible  ;  dans  ce  cas, 
rare  croyonsruous,  le  diagnostic  d'ischémie  artério-scléreuse 
des  noyaux  cochléaires  ne  peut  être  affirmé  qu'en  présence  de 
symptômes  révélant  la  lésion  de  noyaux  bulbaires  voisins  : 
trijumeau»  pneumogastrique,  spinal,  hypoglosse,  etc. 

La  névralgie  trifaciale,  la  tachycardie  ou  la  bradycardie,  la 
polyurie,  la  glycosurie,  la  paralysie  glosso-labio-laryngée,  et 
bien  d'autres  symptômes  réalisant  un  syndrome  bulbaire  plus 
ou  moins  atypique  et  plus  ou  moins  complet,  permettront 
seuls  de  localiser  l'infarctus  dans  les  noyaux  cochléaires  du 
bulbe. 

Surdité  capsulaire.  —  La  surdité  par  foyer  artério-scléreux 
de  la  capsule  interne  peut  s'observer;  elle  est  due,  -en  général, 
à  un  foyer  de  ramollissement  ou  d'hémorrhagie  dans  le  do- 
maine des  artères  qui  traversent  le  bras  postérieur  de  la  cap- 
sule interne  (Ch,  Cp).  Collet  (')  a  rapporté  un  cas  de  surdité 
capsulaire  avec  hémiplégie,  hémianesthésie  et  hémianopsie, 
que  l'autopsie  permit  de  rapporter  à  un  foyer  de  ramollisse- 
ment étendu  à  la  capsule  interne  et  aux  deux  segments  du 
noyau  lenticulaire. 

La  surdité  capsulaire  ainsi  que  le  démontre  le  cas  de  Collet, 
est  croisée. 

4*  Surdité  corticale,  —  La  surdité  sans  vertige  peut  être 
due  encore  à  un  foyer  d'artério-sclérose,  intéressant  la  branche 

(<}  Cour.  —  «  Surdité  capsulaire  »  (Loc.  cit.). 
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temporale  de  la  sylvîenne  qui  irrigue  le  centre  de  la  percep- 
tion auditive  (T). 

La  surdité  corticale  est  croisée. 

Les  caractères  distinctifs  qui  permettront  de  la  reconnaître 
sont  les  suivants  : 

i*  Coexistence  de  troubles  relevant  de  lésions  des  centres  cor- 
ticaux» hémiplégie,  aphasie,  hémianesthésie,  hémianopsie,  et 
surtout  surdité  verbale,  dont  le  foyer  est  situé  immédiatement 
en  arrière  du  centre  de  perception  auditive. 

2®  Affaiblissement  des  facultés  intellectuelles. 

3*  Dissociation  possible  de  la  surdité  aux  sons  et  de  la  sur- 
dite  àux  mots  Q)  (qu'il  ne  faut  point  confondre  avec  la  sur- 
dité verbale,  trouble  psychique  et  non  sensoriel). 

4*  Dissociation  possible  de  la  surdité  aux  sons  aigus  et  de 
la  surdité  aux  sons  graves,  La  division  du  centre  de  percep- 
tion admise  par  Alt  (')  en  centre  de  perception  des  sons  aigus 
et  centre  de  perception  des  sons  graves  l'un  antérieur,  et  Tautre 
postérieur,  expliquerait  bien  cette  dissociation  qui  a  peut-être 
été  avec  quelque  abus  trop  souvent  rapportée  à  une  lésion 
labyrinthique. 

Nous  voyons  ainsi  Técorce  et  le  labyrinthe  se  prêter  à  des 
dissociations  que  des  lésions  siégeant  entre  ces  deux  points 
extrêmes  des  voies  labyrinthiques  ne  pourraient  produire. 

5^  Il  est  enfin  d'après  nos  observations  personnelles  un  ca- 
ractère qui  semble  particulier  à  la  surdité  corticale,  et  qui  per- 
mettrait peut-être  de  la  différencier  de  la  surdité  labyrin- 
thique  ;  le  sujet  très  sourd  quand  il  est  distrait,  entend  rela- 
tivement quand  il  fait  un  effort  d'attention  :  j'ai  maintes  fois 
relevé  ce  phénomène,  chez  des  hémiplégiques,  chez  des  sujets 
atteints  d'affaiblissement  intellectuel  par  artérite  cérébrale  et 
chez  des  vieillards  aux  artères  corticales  suspectes. 

L'entourage  appelle  souvent  l'attention  du  médecin  sur  cette 
particularité  en  se  montrant  sceptique  sur  la  surdité  du  ma- 
lade et  en  déclarant  quil  entend  lorsquil  veut  entendre. 

11  est  possible  que  chez  ces  sujets,  une  ischémie   artério- 

(')  Dunim  et  Steiii».  --  {Loû.  ûit.) 
(*)  Ait.    —  (Xoc.  eU,) 
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sdéreuse,  inoomplèle  do  centre  de  perception  auditive  puisse 
être  momentanément  atténuée  par  un  éréthîsroe  transitoire 
de  la  circulation  de  œ  centre  sous  Teffort  d'attention  ;  ceite 
interprétention  n'a  rien  de  sobsersif,  si  l'on  veut  bien  songer, 
surtout  quand  il  s'agit  de  Thémisphëre  gauehe,  que  noue 
sommes  ici  en  plein  domaine  psyehique. 

Ajoutons  que  Thypartension  transitoire  des  artères  corti- 
cales pourrait  expliquer  auàsi  ces  oscillations  de  l'acuité  audi- 
tive. 

Tels  sont  les  quatre  foyers  principaux  :  Ubyrinlhiqnt^  bul- 
baîrey  capsaiaire  et  cortical^  susceptibles  de  donner  lieu  aune 
surdité  dissociée  du  vertige. 

La  forme  lente  et  progressive  est  due  à  Tendartérite  (Mité- 
rante  aboutissant  k  la  thrombose. 

La  forme  rapide  et  souvent  subite  relève  plutôt  de  rem- 
bolie. 

La  surdité  sans  vertige  par  hémorrhagie  ne  se  conçoit  que 
par  une  lésion  capsulaire  ou  corticale.  En  effet,  dans  le  bulbe,  et 
dans  le  labyrinthe,  les  organes  de  l'audition  et  de  Téquilibra* 
tion  céphalique  sont  trop  contigus  pour  qu'un  raptus  héroor- 
rhagîque  parti  de  l'artère  nourricière  de  l'un  d'eux  ne  puisse 
atteindre  l'autre  au  moins  mécaniquement. 

Enfin  si  l'existence  d'une  surdité  artério-scléreuse  intermit- 
tente pouvait  être  confirmée,  il  serait  rationnel  de  l'attri- 
buer au  simple  spasme  artériel  qui  réaliserait  ainsi  la  daudr- 
cation  intermittente  des  organes  de  la  perception  auditive. 

Il  sera  sage  néanmoins  de  ne  point  affirmer  sans  réserve  le 
diagnostic  diiTérentiel  entre  le  spasme,  la  thrombose,  l'embolie 
et  l'hémorrhagie  dont  l'autopsie  a  maintes  fois  démontré  la 
témérité. 

VERTIGE  SANS  SURDITÉ 

Le  vertige  artério-scléreux  dissocié  de  la  surdité»  qu'il  soit 
continu  ou  paroxystique,  ne  différant  aucunement  dans  ses 
caractères  élémentaires  du  vertige  du  syndrome  de  Méoière, 
nous  nous  dispenserons  d'en  donner  une  description. 


r^ 
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Diagnostic  topooraphique.  —  Capable  d'être  provoqué  par 
tout  foyer  d'artérîo-sclérose  8Î(>geant  entre  le  labyrinthe  et 
Fécorce  cérébrale,  il  peut  être  labyrinthique,  bulbaire ^  céré- 
belleax,  pédonculaire  ou  cortical. 

Vertige  labyrinthique,  —  L'endartérîte  limitée  à  Tart^re 
vestibulaire  antérieure,  branche  de  Tauditive  interne,  à  l'ex- 
clusion de  l'artère  cochléaire  propre  et  de  Tartère  vestibulo- 
cochléaire,  permet  de  concevoir  un  vertige  dissocié  de  la  sur- 
dité, la  circulation  cochléaire  n'étant  point  compromise. 

Dans  cette  forme  comme  dans  le  syndrome  de  Ménière,  on 
observera  le  signe  de  Romberg. 

Vertige  bulbaire,  —  L'ischémie  des  noyaux  vestibulaîros, 
(noyau  interne,  noyau  de  Bechlerew,  noyau  de  Deiters)  par 
l'endartérite  ou  Tembolie  des  art*»res  centrales,  nourricières  de 
ces  noyaux,  provoquera  aussi  un  vertige  qui  ne  sera  pas  né- 
cessairement lié  à  de  l'hypoacousie  et  à  des  bourdonnements, 
les  noyaux  cochléaires  pouvant  à  la  rigueur  être  respectés. 

Grasset  de  Montpellier  (*)  a  depuis  bien  longtemps  appelé 
l'attention  sur  la  claudication  intermittente  du  bulbe  par 
ischémie  et  insuffisance  fonctionnelle  transitoire.  Le  vertige 
bulbaire  des  artério-scléreux  d'après  Grasset,  peut  en  effet, 
relever,  non  seulement  de  l'endartérite  des  art*»res  nourricières 
des  noyaux,  mais  aussi  de  rinsuffisance  de  l'irrigation  arté- 
rielle du  bulbe,  par  spasme  des  artères  mômes  du  bulbe, 
comme  l'admet  Brissaud,  ou  par  miopragie  myocardique, 
comme  l'admet  Huchard. 

Ces  deux  mécanismes  rendent  bien  compte  de  l'intermit- 
tence du  symptôme  vertige,  et  du  peu  d'importance  que  revêt 
en  la  circonstance  l'ischémîe^transitoire  des  noyaux  cochléaires 
dont  les  symptômes,  réduits  au  moment  du  paroxysme,  à 
une  hypoacousie  de  durée  insaisissable  et  à  un  bourdonne- 
ment passager,  paraissent  négligeables  au  malade  et  échappent 
souvent  à  l'attention  de  l'observateur. 

Le  vertige  bulbaire  permanent  est  plutôt  dû  à  des  lésions 
tftério-scléreuses  locales  des  artères  centrales,  qui  d'après  Duret 
iont  terminales. 

(M  GuiBir.  —  Leçons  de  clinique  médicale,  t.  I,  p.  522  et  in  ¥a- 
fidUde  l'orientation  et  de  Viqumbre  (Alcan,  Paris  1901). 
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Mais  quelle  que  soît  sa  variété,  paroxystique  ou  continu,  le 
vertige  bulbaire  se  reconnaît  par  des  associations  symptoma- 
tiques  de  compromission  des  autres  noyaux  bulbaires  :  trija- 
meau,  pneumogastrique,  spinal,  hypoglosse,  facial. 

Lié  au  pouls  lent  permanent  et  aux  crises  syncopales,  il  de- 
vient un  symptôme  du  syndrome  de  Stockes- Adam. 

Dû  à  une  lésion  du  noyau  de  Deiters,  il  constituera  le  symp- 
tôme fondamental  du  syndrome  de  Bonnier  (*). 

Mais  le  plus  souvent  le  syndrome  bulbaire  dont  le  vertige 
artério-scléreux  peut  faire  partie,  est  loin  de  se  rattacher  à  un 
type  défini,  les  lésions  de  rartério-sclérose  étant  essentiellement 
diffuses. 

Vertige  cérébelleux.  —  Le  vertige  sans  troubles  auditifs 
proprement  dits  peut  encore  relever  de  Tartério-sdérose  des 
artères  cérébelleuses. 

Les  foyers  les  plus  graves  sont  évidemment  ceux  qui  inté- 
ressent les  branches  internes  de  ces  artères,  nourricières  du 
vormis  supérieur  et  des  noyaux  centraux,  centres  d'équilibra- 
tion réflexe  de  la  plus  haute  importance.  Ces  branches  cen- 
trales étant  terminales,  il  est  rationnel  de  supposer  leur  throm- 
bose capable  de  donner  lieu  à  un  infractus,  se  traduisant  par 
un  vertige  permanent,  tandis  que  la  thrombose  des  branches 
superficielles,  anastomosées  entre  elles,  expliquerait  mieux  un 
vertige  passager  ou  incomplet. 

Le  vertige  par  artério -sclérose  des  cérébelleuses  se  distinguera 
des  autres  vertiges  par  l'association  de  la  tiinbation  cérébel- 
leuse au  simple  vertige. 

Contrairement  au  vertige  labyrinthique  et  au  vertige  cor- 
tical, il  n'est  pas  exagéré  par  l'épreuve  de  Romberg  ;  quand 
l'artério-sclérose  n'a  pas  encore  compromis  les  artères  du  bulbe, 
le  vertige  par  artério  sclérose  limitée  aux  cérébelleuses  ne  s'ac- 
compagne d*aucun  symptôme  bulbaire,  sauf  le  cas  d'hémor- 
rhagie,  seule  lésion  capable  d'expliquer  une  action  compres- 
sive  sur  le  bulbe  ;  mais  un  foyer  hémorrhagique  intracérébel- 
leux,  étendu  au  bulbe,  constitue  un  accident  dont  la  gravité 
immédiate  enlève  tout  intérêt  aux  troubles  des  fonctions  laby- 
rinthiques. 

(<)  BoiiiriiR  -.  J^  Vertige  (Paris,  Masson,  19Ù4}. 
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Le  vertige  cérébelleux  se  caractérise  enfin  par  une  asthénie 
très  prononcée,  et  par  la  triade  de  Babinski  (*). 

Vertige  pédonculaire.  —  Une  thrombose  de  l'artère  du 
noyau  rouge,  artère  médiane  terminale  (NR)  semble  capable 
également  de  donner  lieu  à  un  vertige  ;  mais  ce  foyer  nous  pa- 
rait d'une  importance  accessoire. 

Vertige  cortical,  —  Le  vertige  peut  enfin  relever  de  Tar- 
fério-sclérose  des  branches  de  la  sylvienne  qui  irriguent,  dans 
la  zone  psycho-motrice,  les  centres  conscients  d'attitude  ce- 
phalique.  Ces  centres  paraissent  siéger  sur  la  partie  inférieure 
de  la  frontale  et  de  la  pariétale  ascendantes  ;  mais  en  général 
les  troubles  de  l'équilibre  par  lésion  de  ces  centres  sont  clinî- 
quement  obnubilés  par  les  troubles  moteurs,  et  ne  présentent 
plus  pour  Tauriste  qu'un  intérêt  relatif. 

Le  vertige  cortical  se  distingue  des  précédents  en  ce  qu'il 
constitue  avant  tout  un  trouble  psychique  :  il  s'agit  plutôt  de 
c  sensation  vertigineuse^  image  consciente  du  désarroi  des 
fonctions  labyrinthiques  que  du  vertige  lui-même  >  (Bon- 
nier)  ;  aussi  le  sujet  présente-t-ille  signe  de  Romberg. 

En  dépit  des  signes  différentiels  que  nous  venons  de  signaler 
il  reste  indéniable,  qu'en  pratique,  le  diagnostic  régional  de  la 
lésion  qui  provoque  le  vertige  est  entouré  des  plus  grandes  dif- 
ficultés. 

D'accord  avec  Bonnier  nous  reconnaîtrons  que  la  physio- 
nomie même  du  seul  symptôme  vertige,  considéré  en  lui- 
même,  n'est  point  toujours  capable  de  révéler  son  origine. 

Hais  quel  que  soit  son  point  de  départ,  nous  devons,  en  cli- 
nique, considérer  tout  vertige,  comme  la  manifestation  d'un 
trouble  du  sens  des  attitudes,  dont  le  foyer  peut  siéger  sur  un 
segment  quelconque,  périphérique,  bulbaire,  cérébelleux  ou 
cérébral  des  voies  labyrinthiques. 

(>)  La  triade  de  Babmski  comprend  : 

i*  Tasynergie  cérébelleuse  on  pertnrbaUon  delà  facnlté  d'association 
des  mouvements  ; 

2«  des  troubles  de  la  dladococinésie,  on  faculté  de  faire  se  succéder 
rapidement  des  mouvements  inverses,  tels  que  la  pronation  et  la  supi- 
nation. 

3«  La  persistance  de  l'équilibre  Tolitionel,  alors  que  TéqulUbre  ciné- 
tique est  troublé. 
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Suivant  que  le  troulîle  physiologique  relèvera  d'un  affaiblis- 
somrnt,  (l'une  excitation  ou  d'une  perversion,  le  vertige  sera 
dit  :  ahinvtif/ue^  hyperhinélique  ou  parakinétique  (Grasset). 


SURDITÉ  ET  VERTIGE  ASSOCIÉS  (SYNDROME  DE  MÉNIÈRE) 

Si  cette  troisième  forme  n\*st  pas  la  plus  fréquente,  elle  est 
incontestablement  la  plus  connue,  car  il  s'agît  tout  simple- 
ment du  syndrome  de  Ménière  classique  ;  et  nous  ne  craignons 
pas  d'avancer  que  la  forme  banale  de  ce  syndrome,  celle  que 
Ton  appelle  communément  la  maladie  de  Ménière,  dont  tout 
médecin  a  obser\'é  quelques  cas,  et  qu'observent  couramment 
neurologistes  et  auristes,  a  presque  toujours  pour  substralum 
rartério-scléroselabyrinthique,  les  autres  cas  se  rapportant  au 
mal  de  Bright,  au  tabès,  à  diverses  affections  cérébro-spinales, 
à  des  foyers  gommeux  ou  tuberculeux,  ou  à  Toto-sclérose  tro- 
pho-neurotique. 

Un  examen  attentif  de  tous  les  sujets  atteints  de  celte  affec- 
tion que  nous  avons  eu  à  traiter  jusqu'ici,  nous  a  révélé  chez 
eux,  soit  à  l'époque  de  l'accident,  soit  dans  la  suite,  des  signes 
généraux  et  extra-otiques  d'artério-sclérose  ;  dans  plusieurs 
cas  le  syndrome  de  Ménière  a  même  été  le  symptôme  révéla- 
teur d'une  artério-sclérose  générale  insoupçonnée. 

Nous  n'avons  pas  à  aborder  ici  la  description  noso^ra- 
phique  du  syndrome  de  Ménière  qui  appartient  au  domaine 
classique  ;  il  nous  suffira  de  renvoyer  le  lecteur  aux  leçons  de 
Charcot  (*)  auxquelles  il  est  nécessaire  de  remonter  pour  trou- 
ver une  description  authentique  et  exacte  du  syndrome,  que 
trop  d'auteurs  ont  souvent  défigurée  par  l'adjonction  de  symp- 
tômes tels  que  les  crises  épileptiformes,  el  la  perte  de  Connais- 
sance qui  ne  lui  appartiennent  pas  et  relèvent  plutôt  de 
pseudo-syndromes  de  Ménière  d'origine  bulbaire  ou  corticale. 


(*)  Chahoot.  —  Perte  de  connaissance  dans  le  vertige  (leçons  du 
mardi  18d7-88j,  p.  86,282,  284,  423,  426;  Vertige  de  Ménière  (leçons 
da  mardi  1888  89,  p.  80,  225,226,  228,  230). 
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Faisons  remarquer  que  dans  cette  forme  d'artério-sclérose 
otique,  à  rhypoacousie  et  au  vertige,  vient  s'associer  le  bour- 
donnement que  nous  avons  dit  être  tires  inconstant  ou  transi- 
toire dans  rhypoacousie  et  dans  le  vertige  dissociés. 

Dans  le  syndrome  de  Ménière,  au  contraire,  le  bourdonne- 
ment occupe  un  rang  au  moins  égal  à  celui  des  deux  autres 
symptômes,  constituant  avec  eux  la  triade  classique  à  laquelle 
s'ajoute  seulement  le  vomissement  et  l'état  nauséeux. 

L'étude  topographique  du  foyer  artérîo-scléreux  va  d'ailleurs 
nous  donner  la  raison  de  cette  association  caractéristique. 

Tandis  que  l'hypoacousîe  et  le  vertige  dissociés  peuvent  être 
rapportés  à  des  foyers  variés  échelonnés  entre  le  labyrinthe  et 
l'écorce  cérébrale,  leur  groupement  syndromique  ne  peut  rele- 
ver que  de  lésions  cantonnées  à  un  champ  anatomique  beau- 
coup  plus  restreint,  s'étendant  seulement  du  point  où  les  ra- 
cines des  deux  nerfs  cochléaire  et  vestibulaire  se  rapprochent 
et  se  croisent  à  la  sortie  du  bulbe  pour  constituer  le  tronc  de 
l'acoustique  jusqu'au  labyrinthe  inclus. 

Or  ce  domaine  n'est  autre  que  celui  de  l'artère  auditive  in- 
terne dont  nous  avons  vu  les  branches  cochléaires  et  vestibu- 
laires  donner  lieu,  par  leur  thrombose  ou  leur  embolie  isolées, 
à  la  dissociation  des  deux  symptômes  de  miopragie  labyrin- 
thiqoe  :  Thypoacousie  et  le  vertige. 

La  thrombose  du  tronc  de  l'auditive  donnera  lieu  à  l'asso- 
ciation des  deux  symptômes  ;  dans  ce  cas,  en  raison  de  la  len- 
teur du  processus,  la  surdité  s'installera  progressivement,  le 
vertige  pourra  être  fruste  au  point  de  ne  constituer  qu'un 
léger  état  vertigineux  continu,  et  les  bourdonnements  qui 
sont  moins  des  symptômes  d'asthénie  que  d'irritation,  être 
nuls  ou  de  faible  intensité  ;  un  pareil  état  symptomatique 
constituera  la  forme  lente  et  fruste  du  syndrome  de  Ménière, 
forme  qui  s'observe  aussi,  il  faut  le  reconnaître,  dans  l'oto-slé- 
rose  trophoneurotique  (*). 

Si,  au  contraire,  il  s'agit  d'une  embolie  interrompant  brus- 
quement la  circulation  labyrinthique,  les  symptômes  seront 


0)  De  la  migraine  otique.  Son  rôle  dans  Tétiologie   de  Toto- sclérose 
^pho  neurotiqàe  (Congrès  intem.  d'otologie,  Bordeaux  1904). 
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brusques,  il  y  aura  ielos  avec  vertige  intense  et  effondrement  ; 
les  bourdonnements  et  la  surdité  pourront  pendant  l'accès  re- 
vêtir une  grande  intensité. 

Enfin  si  au  lieu  d*une  thrombose  ou  d'une  embolie  de  Fan- 
ditive.  Tune  quelconque  des  branches  de  terminaison  de  cette 
artère  est  le  point  de  départ  d*un  raptus  hémorrhagique,  Tapo- 
pkxie  labyrinthique  est  réalisée  ;  elle  a  pour  théâtre  le  vesti- 
bule ou  le  limaçon  ;  en  admettant  même  que  Tétroitesse  des 
canalicules  et  du  canal  endolymphatiques  ainsi  que  celle  du 
canal  de  réunion,  qui  assurent  la  communication  entre  Tendo- 
lymphe  vestibulaire  et  Tendolymphe  cochléaire,  soit  suflisante 
pour  prévenir  Tirruption  de  Tépanchement  sanguin  des 
canaux  semi-circulaires  dans  le  limaçon  ou  inversement,  il 
est  impossible  en  raison  de  Tétroite  connezité  et  de  la  solida- 
rité des  deux  organes,  que  les  seuls  troubles  mécaniques  causés 
par  Tépanchement  ne  compromettent  conjointement  leurs 
fonctions  respectives. 

Que  le  raptus  ait  son  origine  sur  la  cochléaire  propre,  sur 
la  vestibulaire  ant^ieure,  ou  sur  la  vestibulo-cochléaire,  il  est 
Impossible  que  le  désastre  ne  soit  identique. 

L'hémorrhagie  labyrinthique  est,  par  suite,  la  lésion  la  plus 
susceptible  d'expliquer  le  syndrome  de  Hénière  dans  sa  forme 
typique,  dramatique  et  pour  ainsi  dire  apoplectiforme. 

On  conçoit  aisément  que  le  syndrome  de  Hénière  relevant 
de  cette  forme  de  désordre  anatomique  soit  en  principe  plus 
grave  que  celui  relevant  de  Tembolie  ou  de  la  thrombose  ;  on 
conçoit  aussi  qu'il  soit  le  moins  réparable. 

Le  seul  autre  foyer  enfin  capable  de  réaliser  le  syndrome  de 
Hénière  serait  celui  qui  dépendrait  des  artères  nourricières 
du  tronc  de  l'acoutisque  (artère  inférieure  et  supérieure  de 
l'auditif  et  du  facial  de  Duret,  artères  auditives  surnuméraires 
de  Poirier). 

Faut-il  enfin  admettre  la  réalisation  possible  du  syndrome 
de  Hénière  typique  et  pur,  par  un  foyer  artério-scléreux  bul- 
baire ?  Nous  ne  le  pensons  pas  :  en  effet,  l'anatomie  n'enseigne 
point  que  l'ensemble  des  deux  groupes  cochléaires  et  vestibu- 
laires  des  noyaux  de  l'acoustique,  soit  tributaire  d'une  seule  et 
unique  artère  centrale,  capable  d'expliquer  la  possibilité  d*un 
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infarctus  systématisé  à  ces  deux  groupes  à  Texclusioa  des  au- 
tres noyaux  bulbaires. 

Et  d'autre  part,  si  les  deux  groupes  des  noyaux  de  l'acous- 
tique sont  simultanément  compromis  par  des  lésions  artério- 
scléreuses  diffuses,  il  est  vraiment  impossible  que  les  autres 
noyaux  bulbaires  soient  respectés. 

Dans  ce  cas  alors  le  tableau  clinique  se  complique  étrange- 
ment, et  à  la  triade  labyrintbique  s'adjoignent  des  associations 
symptomatiques  qui  défigurent  le  syndrome  de  Ménière  et  on 
font  un  syndrome  bulbaire  atypique  ou  typique  tel  que  le  syn- 
drome de  Stockes- Adams  ou  le  syndrome  de  Bonnier. 

Hais  ces  états  n*ont  plus  rien  à  voir  avec  le  syndrome  de 
Ménière,  type  clinique  nettement  distinct,  pour  ainsi  dire 
taillé  à  remporte-pièces  et  qui  reste  malgré  tout  l'expression 
symptomatique  d'un  désordre  du  labyrinthe  ou  de  ses  seules 
voies. 


La  division  que  nous  venons  de  suivre  dans  la  description 
des  états  symptomatiques  relevant  de  rartério-sclérose  des 
voies  labyrinthiques  :  hypoacofisie  isolée,  vertige  isolé ,  ^y^' 
drame  de  Ménière^  est  fréquemment  réalisée  en  clinique,  mais 
il  est  quelques  cas,  cela  va  sans  dire,  qui  échappent  à  cette 
classification,  ce  qui  n'a  rien  de  surprenant  pour  qui  veut  bien 
réfléchir  à  la  diffusion  et  à  la  multiplicité;  des  foyers  d'artério- 
sclérose. 

En  effet,  un  artério-scléreux  frappé  de  thrombose  ou 
d'hémorrhagie  de  l'auditive  interne  n'a  pas  nécessairement  ses 
artères  cérébelleuses,  ses  artères  bulbaires  ou  sa  sylvienne  in- 
tactes, et  inversement  ;  aussi  la  topographie  des  lésions  revèti- 
ra-t-elle  parfois  une  extrême  complexité  capable  de  défier  le 
diagnostic  régional. 

Dans  bien  des  cas  le  praticien  devra  se  contenter  de  poser  le 
diagnostic  d'artério-sclérose  des  voies  labyrinthiques,  ce  qui 
suffira,  en  général,  pour  instituer  un  traitement. 

Le  diagnostic  régional,  toutefois  quand  il  est  possible  n'est 
pas  indifférent,  car  si  la  lumière  dont  il  éclaire  la  thérapeu- 
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tique  est  contestable,  le  secours  qu*il  apporte  au  pronostic  n*est 
point  négligeable. 

Diagnostic  différenliel  de  l'ariério-sclérose  làbyrinthi^ 
que,  —  L'artério-sclérose  des  voies  labyrintbiques  ne  pouvant 
être  confondue  qu'avec  des  maladies  de  Tappareil  de  percep- 
tion, c'est  sur  ce  seul  groupe  d'affections  otiques  que  s'arrêtera 
notre  diagnostic  différentiel. 

Nous  n'insisterons  point  sur  le  tabès  capable  de  revêtir 
toutes  les  formes  de  l'artério-sclérose  otique  et,  en  particulier, 
le  syndrome  de  Ménière  :  les  signes  si  pathognomoniques  de 
cette  affection  permettront  de  la  distinguer  facilement. 

Nous  en  dirons  de  même  des  autres  affections  cérébro-spi- 
nales telles  que  la  paralysie  générale  ;  seule  la  coexistence  de 
signes  généraux  et  extra-otiques  d'artério-sclérose  cbez  ces  ma- 
lades pourrait  rendre  le  diagnostic  perplexe. 

Nous  nous  contenterons  de  signaler  la  labyrinthite  syphili- 
tique héréditaire  qui  survient  dans  le  jeune  âge,  ou  tout  au 
moins  à  un  âge  très  antérieur  à  celui  de  l'artério-sclérose,  et 
qui  se  reconnaît  à  la  triade  de  Hutcbinson. 

La  lahyrinlhile  syphilitique  secondaire  est  toujours  liée  à 
l'éclosion  des  autres  accidents  secondaires. 

Quant  aux  lésions  labyrinthiques  tertiaires  par  artérite 
spécifique  chronique,  leur  symptomatologie  et  leur  anatomie 
pathologique  se  confondent  trop  avec  celles  de  l'artério-sclé- 
rose banale  pour  qu'il  y  ait  lieu  de  les  séparer  de  ces  der- 
nières. 

Mais  il  est  deux  affections  de  l'appareil  de  perception  dont 
le  diagnostic  différentiel  avec  l'artério-sclérose  labyrinthîque 
mérite  d'être  précisé  ;  ces  affections  sont  Foto-sclérose  à  début 
labyrinthîque  ou  oto-sclérose  tropho-neurotîque,  et  l'oto-brigh- 
tisme. 

Oto-sclérose  i  début  labyrinthique,  — Cette  affection  peut, 
en  effet,  simuler  la  forme  continue  du  syndrftijgig»  de  Ménière, 
l'atrophie  labyrinthique  progressive  qui  en  est  le  sùbstratum 
po.uvant  entraîner  un  état  vertigineux  plus  ou  moins  mani- 
feste. 

Si  i'oto-sclérose  se  produit  chez  un  jeune  sujet  exempt  de 
signes  généraux  ou  extra-otiques  d'artério-sdêrose,  le  diagnos- 
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tic  différentiel  est  facile  ;  mais  si  Toto-sclérose  survient  à  un 
âge  où  les  artères  commencent  à  être  suspectes,  le  diagnostic 
peut  être  fort  difficile,  d*autant  que  les  candidats  à  Toto-sclé- 
rose,  sont  comme  les  candidats  à  rartério-sclérose  des  arlliri- 
iiques  préstmtant  déjà  des  signes  d'hypertension  artérielle. 

Les  caract<!»res  de  Fhypoacousie  pourront  être  en  eiïet  iden- 
tiques dans  les  deux  cas  ;  les  trous  dans  l'échelle  des  sons  et  la 
diminution  plus  prononcée  de  l'audition  pour  les  sons  aigus 
que  pour  les  sons  graves  sont  des  signes  communs  à  toutes  les 
labyrinthites  chroniques. 

Toutefois,  comme  nous  l'avons  fait  remai^quer  dans  un  tra- 
vail précédent,  pendant  la  période  de  début  souvent  tns  pro- 
longée de  l'oto-sclérose,  période  d'éréthisme  et  d'hypéros- 
thésie,  plutôt  caractérisée  par  des  bourdonnements  que  par 
une  hypoacousie  manifeste,  la  perception  des  sons  jiigus,  qui 
à  la  période  confirmée  sera  la  plus  compromise,  parait  nio- 
nfientanément  exalt^V,  ce  qui  donne  à  la  perception  des  sons 
graves  une  infériorité  toute  relative  et  paradoxale. 

Mes  observations  sur  ce  point,  se  trouvent  confirmées  par 
les  courbes  de  Taudition,  relevées  par  Marage  chez  des  olo  selé- 
reux  à  l'aide  de  la  sirène  à  voyelles  (*). 

Dans  l'artério-sclérose  labyrinthique  au  contraire,  le  maxi- 
mum de  rbypoacousie  semble  porter  d'emblée  sur  les  sons 
graves. 

Olo-brightisme,  —  Les  troubles  labyrinthîques,  décrits  par 
Bonnter  (*)  sous  le  nom  de  vertige  hrighiique  ou  ncjyhniS' 
ikènique^  bien  que  fonction  d'artério-sclérose  dans  !)ie!i  des 
cas,  doivent  être  encore  différenciés  de  Tarlério-sclérose  pro- 
prement dite  du  labyrinthe. 

Le  brightisme   lié  aux  néphrites  infectieuses,  par  exen»])le, 
a-t-il  rien  à  voir,  en  effet,  avec  l'artério-sclérose  ? 
D'autre  part,  chez  le  brightique  artério-scléreux,  la  dystro- 

(')  Makaoi.  —  Diagnostic  différentiel  des  diverses  formes  do  surdité 
(Acad.  de  méd.,  février  1905)  ;  Mesures  et  développement  de  Vaudition 
;»'ari8  1905,  p.  15). 

(-  BoRKiBR  : 

1*  Brightisme  auriculaire  (Bull,  de  la  soc.  de  Biologie  juin  18^2). 

^  U  Vertige,  p.  301  (Paris,  Masson,  1904). 
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phie  vasculaire  n'est  jamais  que  le  facteur  indirect  des  trou- 
bles otîques,  rînsuffisance  rénale  servant  toujours  de  trait 
d*union  entre  elle  et  le  trouble  labyrinthique. 

Ces  accidents  peuvent  relever,  en  effet,  soit  de  simples  trou- 
bles mécaniques  résultant  d'effusions  séreuses  dans  la  gaine 
de  Tacoustique  et  d'accroissement  d*exsudation  du  liquide 
labyrinthique  d'où  résulterait  une  sorte  de  glaucome  otique, 
soit  de  rimbîbition  des  prganes  de  perception  par  les  toxines 
urémiquesy  soit  enfin  de  lésions  organiques  caractérisées 
tantôt  par  une  altération  de  l'appareil  de  Corti  analogue  à  la 
névro-rétinite  des  brightiques,  ce  que  sembleraient  prouver 
les  infiltrations  albumineuses  constatées  dans  cet  organe  au 
cours  d'autopsies,  soit  enfin  de  véritables  hémorrhagies  déve- 
loppées, soit  dans  le  labyrinthe,  soit  dans  le  conduit  auditif 
interne. 

Il  va  sans  dire  que  les  voies  et  les  centres  labyrinthiques, 
bulbaires,  cérébelleux  et  cérébraux  sont  exposés  aux  mêmes 
altérations. 

Les  symptômes  labyrinthiques  observés  chez  les  brigh- 
tiques ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  observés  chez  les  artério- 
sclércux  dont  les  fonctions  rénales  sont  encore  assurées  ;  le 
syndrome  de  Ménière  parait  cependant  en  être  la  forme  la  plus 
fréquente. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  l'artério-sclérose  pure  des 
voies  labyrinthiques  sera  facile,  si  le  brightisme,  étant  lié  à 
toute  autre  cause  qu'à  l'artério-sclérose  rénale,  le  sujet  ne  pré- 
sente aucun  des  signes  de  cette  affection,  surtout  si  ce  sujet 
n'a  pas  encore  atteint  l'âge  de  l'artério-sclérose. 

Il  sera,  au  contraire,  fort  délicat  si  le  brightisme  est  fonction 
d'artério-sclérose,  car  en  Tabsence  d*albuminurie,  de  bruit  de 
galop  ou  de  vomissements  et  des  accidents  nerveux  caractéris- 
tiques de  l'urémie  confirmée,  tous  les  autres  signes  du  brigh- 
tisme artério-scléreux,  hypertension  artérielle,  polyurie, 
éclat  diastolique  du  cœur, etc.,  appartiennent  autant  sinon 
plus  à  l'artério-sclérose  elle-même  qu'à  l'insuffisance  rénale 
qui  la  complique. 

Il  est  enfin  facile  de  comprendre  que  le  simple  labyrin- 
thîsme  brightique  par  oedème  ou  toxhémie  urémique  généra- 
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lement  transitoire,  et  capable  de  s  évanouir  avec  la  fin  d*iinc 
crise  d'urémie,  sera  parfois  facilement  distingué  de  Vartério- 
sclérose  à  résolution  bien  autrement  lente. 

Au  contraire,  les  accidents  relevant  de  névro-labyrinthite 
albumineuse  ou  d'hémorrkagie  labyrinthique  brightique,  aussi 
peu  réparables  que  les  lésions  artério-scléreuses,  seront  plus 
difficilement  différenciés  de  ces  dernières. 

Pronostic.  —  Les  trois  formes  cliniques  de  Tarlério- sclé- 
rose des  voies  labyrintbiques  :  hypoaconsie^  vertige,  syndrome 
de  Ménière,  peuvent  être  la  manifestation  unique  et  primi- 
tive de  rartério-sclérosc.  Dans  ce  cas,  ces  troubles  revêtent  la 
signification  d'un  prodrome  capable  de  donner  des  présomp- 
tions sur  Tétat  des  artères  bulbaires  ou  corticales  d*un  sujet 
qui  n'avait  encore  présenté  aucun  signe  révélateur  d'altérations 
artérielles.  Mais  sans  compter,  au  point  de  vue  du  pronostic 
vital  la  valeur  du  diagnostic  qui  permet  de  localiser  le  foyer 
dans  Técorce,  dans  le  cervelet,  dans  le  bulbe  ou  dans  le 
labyrinthe,  il  y  a  lieu  de  reconnaître  celle  qu'il  présente 
au  point  de  vue  du  pronostic  des  seules  fonctions  labyrin- 
tbiques. 

Or  ce  pronostic,  quoique  toujours  grave  en  princi|)e,  pré- 
sente cependant  des  degrés,  non  seulement  suivant  la  topo- 
graphie du  foyer,  mais  aussi  suivant  la  nature  du  trouble  :  is- 
chémie intermittente  par  hypertension  artérielle  transitoire, 
embolie  ou  thrombose  créant  Tinfractus,  raptus  hémorrha- 
gique  entraînant  des  troubles  de  compression. 

Reprenant  notre  division  clinique  nous  envisagerons  séparé- 
ment le  pronostic  de  chaque  forme. 

Pronostic  de  Vhypoacousie  dissociée,  —  11  est  évident  que 
lorsque  ce  symptôme  se  manifeste  par  intermittence  et  revêt 
par  suite  les  caractères  d'un  trouble  fonctionnel  par  spasme 
transitoire  des  artères  nourricières  de  centres  auditifs  où  de 
l'appareil  de  Corti,  son  pronostic  est  sensiblement  moins 
grave  que  lorsqu'il  relève  d'une  lésion  organique. 

Uhypoacousie  continue,  quoique  bien  plus  sérieuse  que  la 
variété  précédente  parait  cependant  moins  grave  que  l'hypo- 
acousie  liée  au  syndrome  de  Ménière,  et  plus  susceptible,  sinon 
de  se  résoudre,  tout  au  moins  de  suivre  une  progression  plus 
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lente,  et  parfois  de  subir  un  arrêt  fort  appréciable,  étant  donné 
qu'en  général,  il  s'agit  de  sujets  âgés. 

Plusieurs  raisons  peuvent  être  invoquées  pour  expliquer 
cette  bénignité  relative  : 

Dans  l'hypothèse  d'une  thrombose  limitée  à  l'artère  coch- 
léaire  propre  qui  irrigue  seulement  la  partie  supérieure  du 
lima<;on,  on  peut  supposer,  ces  artères  étant  terminales,  que 
rint('^grité  de  la  spire  inférieure  de  cet  organe,  irriguée  par 
l'artère  vestibulo-cochléaîre,  suffit  à  assurer  le  maintien  d'une 
audition  relative. 

Dans  l'hypothèse  d'une  lésion  des  noyaux  cochléaires  du 
bulbe  qui  sont  multiples,  il  est  possible  que  certains  d'entre 
eux  soient  encore  indemnes. 

Enfin  dans  l'hypothèse  d'une  lésion  corticale  on  peut  con- 
cevoir que  le  centre  auditif  temporal,  qui  occupe  une  aire  cor- 
ticale assez  étendue,  a  bénéficié  de  la  limitation  de  la  throm- 
bose à  un  seul  des  ramuscules  de  la  branche  temporale  de  la 
sylvienne,  ou  que  les  voies  labyrînthiques  directes  encore 
mal  connues  exercent  une  suppléance  vis-à-vis  des  fibres 
croisées. 

Pronostic  du  vertige  dissocie.  —  Le  pronostic  du  vertige, 
dissocié  de  l'hypoacousie  et  des  bourdonnements  continus,  est 
très  variable  :  il  dépend  à  la  fois  de  la  nature  du  trouble  causal 
et  de  sa  localisation. 

Il  existe  une  forme  légère,  paroxystique  et  fugace  qui  se 
manifeste  à  l'exclusion  de  tout  autre  symptôme  grave  et  qui 
se  retrouve  dans  les  antécédents  de  beaucoup  d'artério-sclé- 
reux  frappés  tardivement  de  troubles  auditifs,  de  syndrome 
de  Ménière,  ou  de  tout  autre  manifestation  d'artério-sclérose. 
Ce  vertige  épisodique  semble  relever  de  troubles  ischémiques 
transitoires  des  artères  nourricières  des  divers  centres  d'équi- 
libration, réalisant  la  claudication  intermittente  de  ces  cen- 
tres. 

Peu  grave  en  lui-même,  ce  symptôme,  après  une  ou  plu- 
sieurs atteintes  peut  disparaître  soit  spontanément,  soit  à  la 
faveur  d'un  traitement  hypotensif,  mais  il  n'en  reste  pas  moins 
lo  signe  précurseur  de  manifestations  arlério-scléreuses  plus  ou 
moins  redoutables. 
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Le  vertige  continu ^  plus  rebelle  que  le  précédent,  quoique 
dépendant  d*une  véritable  lésion,  est  d'un  pronostic  variable  ; 
Tobservation  nous  a  prouvé  qu'il  était,  dans  bien  des  cas,  sus- 
ceptible de  s'amender  ;  cette  curabilité  s'explique  : 

1*  Par  une  localisation  possible  de  la  thrombose  à  TartÎTC 
vestibulaire  antérieure,  domaine  de  l'appareil  périphérique  du 
sens  des  attitudes  céphaliques  (utricule  et  canaux  semi-circu- 
laires). 

Le  vertige  dépendant  d'une  lésion  labyrinthique  parait,  en 
eBei,  ]p\\xiài  parakinésiqae  ciu^hypokinésique,  si  le  désarroi 
labyrinthique  traduit  la  réaction  du  nerf  vestibulaire  irriU's 
il  est  facile  de  comprendre  que,  lorsque  la  paralysie  de  ce 
nerf  succédera  à  l'irritation,  le  vertige  wssera  ;  ainsi  s'expli- 
quent d'ailleurs  la  cessation  du  vertige  expérimenta]  après 
la  destruction  artiGciellc  totale  des  canaux  semi-circulairos 
(expérience  de  Flourens)  et  la  cessation  du  vertige  lié  à 
Pempyème  du  labyrinthe,  après  l'élimination  spontanée 
de  cet  organe  nécrosé  ou  après  son  extirpation  chirurgicale. 

Il  est  probable  enfin  que  le  sens  des  attitudes  céphaliques, 
à  part  quelques  restrictions,  s'accommode  d'un  seul  appareil 
ampullaire,  comme  le  sens  auditif  s'accommode  d'une  seule 
oreille,  et  le  sens  visuel  d'un  seul  œil. 

2°  En  cas  de  lésions  de  certains  centres  cérébelleux  d'équili- 
bration, la  curabilité  du  vertige  s'explique  encore  par  la  sup- 
pléance exercée  par  les  centres  respectés,  la  pluralité  de  ces 
centres  absorbant  un  champ  artériel  très  vaste  dont  la  com- 
promission totale  se  comprendrait  difficilement,  sauf  le  cas, 
bien  entendu,  de  thrombose  du  tronc  basilaire,  auquel  cas  les 
troubles  labyrinthiques  primés  par  les  troubles  des  grandes 
fonctions  organiques  du  bulbe  ne  présentent  plus  d'intérêt 
pour  l'auriste. 

3®  Enfin,  en  cas  de  lésions  des  centres  corticaux  d'équilibra- 
tion consciente,  l'étendue  considérable  de  celte  zone  prêterait 
à  une  interprétation  identique. 

Le  vertige  continu  constitue,  au  contraire,  un  symptôme  de 
la  plus  haute  gravité  quand,  par  son  association  avec  les  di- 
vers symptômes  bulbaires  permanents,  tels  que  le  pouls  lent, 
les  troubles  du  rythme  respiratoire,  les  paralysies  de  la  lan- 
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gue,  du  larynx,  de  la  face,  etc.,  il  devient  un  signe  de  lésions 
organiques  graves  des  noyaux  bulbaires. 

Le  vertige  par  ramollissement  des  pédoncules  cérébelleux 
partage  cette  gravité. 

Pronostic  du  syndrome  de  Ménière.  —  Le  pronostic  du 
syndrome  de  Ménière  symptomatique  d'artério-sclérose  laby- 
rinthique  est,  en  général,  grave  au  point  de  vue  otique,  mais 
il  est  loin  de  partager,  au  point  de  vue  vitale  en  raison  du 
siège  relativement  périphérique  du  foyer,  la  gravité  du  pro- 
nostic de  rhypoacousie  ou  du  vertige  par  lésions  centrales. 

A  ne  considérer  que  les  fonctions  labyrinthiques,  la  gravité 
de  ce  pronostic  a  été,  il  faut  le  reconnaître,  singulièrement 
exagérée  ;  l'observation  nous  a  démontré,  en  effet,  que  le 
principe  classique  de  l'incurabilité  du  vertige  de  Ménière  non 
traité  était  excessif,  cette  incurabilité  étant  plutôt  rexception 
que  la  règle. 

Le  pronostic  des  trois  symptômes  :  surdité,  bourdonne- 
mentSy  vertige,  doit  être  envisagé  séparément. 

La  surdité  est  incontestablement  le  plus  grave,  le  moins  ré- 
parable ;  dans  la  plupart  des  cas  il  est  indéniable  qu'elle  a 
plus  de  tendance  à  progresser  qu'à  régresser,  et  cette  progres- 
sion peut  atteindre  en  un  temps  très  court,  parfois  subite- 
ment, la  cophose  absolue. 

I^s  bourdonnements  sont  généralement  violents  et  souvent 
très  rebelles  ;  il  est  de  règle  qu'ils  survivent  à  la  perte  appa- 
rente de  l'audition  ;  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  ils  finissent 
par  disparaître  quand  la  paralysie  de  Torgane  est  complète. 

Quant  au  vertige,  contrairement  à  l'opinion  classique,  nous 
ne  craignons  point  d'affirmer  que  même  non  traité,  et  surtout 
non  traité  par  la  quinine,  il  guérit  spontanément  dans  la  plu- 
part des  cas,  en  quelques  semaines  ou  quelques  mois. 

Les  prétendus  cas  de  syndrome  de  Ménière  incurables 
(quant  au  vertige)  se  rapportent  vraisemblablement,  non  à  des 
lésions  artério-scléreuses  labyrinthiques,  mais  à  la  sclérose  ta- 
bétiquc  de  la  8°  paire,à  des  tumeurs  bulbaires  ou  cérébelleuses, 
ou  encore  à  des  lésions  artério-scléreuses,  infarctus,  ou  petites 
hémorrhagies  limitées  aux  centres  d'équilibration  bulbaires 
ou  cérébelleux  ;  dans  tous  ces  cas,  d'ailleurs,  à  la  triade  labv- 
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rinthique  s'adjoignent  bien  d'autres  symptômes  que  nous 
avons  signalés  plus  haut,  symptômes  bulbaires  ou  cérébelleux 
en  général,  qui  la  défigurent  et  en  font  un  tout  autre  syn- 
drome que  celui  de  Meniëre  ;  nous  aurons,  d'ailleurs,  à  reve- 
nir sur  ce  point  à  Toccasion  du  traitement. 

Il  faut  reconnaître  enfin,  en  dépit  de  la  gravité  générale  du 
syndrome  de  Ménière,  par  artério-sclérose  labyrinthique,  que 
la  variété  du  trouble  ou  de  la  lésion  n*est  pas  sans  influence 
sur  le  pronostic. 

La  claudication  intermittente  par  hypertonie  de  Tauditive 
interne  paraît  expliquer  la  possibilité  d'une  forme  paroxys- 
tique légère  plus  curable  que  les  formes  symptomatiques  de 
lésions  organiques. 

La  thromlK)se  progressive  qui  se  révèle  par  la  forme  chro- 
nique de  Charcot,  avec  état  vertigineux  permanent,  répond 
à  un  pronostic  plus  sérieux. 

L'apoplexie  labyrinthique  enfin  semble  expliquer  la  forme 
foudroyante,  celle  qui,  dans  le  minimum  de  temps,  exerce  le 
maximum  de  dégâts. 

Mais,  dans  tous  ces  cas,  quelque  grave  que  puisse  être  le 
désordre  labyrinthique,  il  semble  que  le  vertige,  trouble  para- 
kinétique,  diminue  et  disparaisse  à  mesure  que  progressent 
parallèlement  l'atrophie  de  l'acoustique  et  la  surdité. 


TRAITEMENT 

En  dépit  de  sa  gravité,  l'artério-sclérose  otique  ne  saurait 
être  abandonnée  à  son  libre  cours. 

Il  n'est  pas  à  démontrer,  en  effet,  que  prise  à  temps,  sur- 
tout quand  il  s'agit  de  simples  troubles  ischémiques  par  hy- 
pertension artérielle,  ou  de  thrombose  limitée,  elle  soit  sus- 
ceptible, sous  Finfluence  d'un  traitement  approprié,  de  subir 
un  arrêt,  parfois  même  une  résolution. 

Deux  méthodes  peuvent  aider  l'auriste  à  poursuivre  ce  but  : 
!•  le  traitement  général  de  l'artério-sclérose  ;  2**  le  traitement 
symptomatique  des  troubles  labyrinthiques. 
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TRAITEMENT   oéNÉRAL   DE   l'artÉRIO-SCLÉROSE   OTIQUE 


C'est  là  incontestablement  la  méthode  thérapeutique  la  plus 
efficace  ;  n'ayant  pas  h  nous  étendre  ici  sur  ce  sujet,  nous 
rappellerons  que  la  diététique  spéciale,  le  régime  lacté  inté- 
gral ou  mitigé  et  la  dérivation  intestinale  doivent  constituer 
la  base  de  ce  traitement. 

Parmi  les  diverses  médications  généralement  proposées,  les 
plus  recommandables  sont  la  médication  alcaline  et  la  médi- 
cation iodurée. 

Les  alcalins  semblent  bien  indiqués  en  raison'de  leur  action 
anti  plastique. 

Les  iodures,  malgré  leurs  nombreux  insuccès,  nous  ont 
paru  encore  constituer  l'agent  de  résolution  le  plus  précieux. 
L'iodure  de  sodium,  à  la  dose  quotidienne  de  50  centigrammes 
par  période  de  15  à  20  jours,  espacées  par  d'égales  périodes  de 
repos,  nous  a  maintes  fois  donné  satisfaction,  en  maintenant  le 
statu  quo.  parfois  môme  en  amenant  une  amélioration  aussi 
appréciable  qu'inattendue. 

II  va  sans  dire  qu'en  cas  d'antécédent  syphilitique,  il  est 
préférable  de  recourir  à  Tiodure  de  potassium  dont  on  élèvera 
la  dose  suivant  les  circonstances. 

Depuis  quelque  temps  nous  avons  substitué  à  l'iodure  de 
sodium,  l'iodalose  à  la  dose  de  dix  à  vingt  gouttes  par  jour  ; 
nous  devons  avouer  que  ce  médicament  nous  a  paru  cons- 
tituer, en  raison  de  sa  tolérance,  un  succédané  avantageux 
des  iodures. 

En  revanche,  la  médication  hypotensive  successivement  ex- 
périmentée  suivant  les  méthodes  de  Hucfaard,  d'Al.  Robin  et 
de  Blondel  ne  nous  a  pas  donné  tous  les  résultats  qu'elle  sem^ 
blait  promettre. 

La  potion  à  la  trinitrine  de  Huchard,  entr'autres  prépara- 
tions, a  été  la  plupart  du  temps  difficilement  tolérée  et  a  plu- 
tôt augmenté  les  bourdonnements  et  les  vertiges  sans  relever 
l'audition. 

Ce  résultat,  d'ailleurs,  est  venu  confirmer  ceux  que  nous 
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avions  obtenus  déjà  par  IV»preuve  de  nîtrite  d'amylo  de  Ler- 
moyez  ('),  épreuve  appelée  à  déceler  le  mécanisme  des  bour- 
donnements :  anémie  ou  congestion  ?  Cette  épreuve,  en  effets 
chez  les  artério-scléreux,a  souvent  été  suivie  d'une  aggravation 
assez  durable  du  vertige,  de  la  surdité  et  des  bourdonnements, 
aussi  avons-nous  pensé  que  son  application  chez  ces  malades 
n'était  peut-être  point  dépourvue  de  danger. 

Cet  échec  semble  dû  à  ce  que  cette  médication  s'adresse 
spécialement  à  l'ischémie  transitoire  par  hypertension  arté- 
rielle et  non  à  Tischémie  permanente  par  endarU'rile  oblité- 
rante. 

Aussi  croyons-nous  son  indication  limitée  aux  seuls  cas  de 
troubles  labyrinthiques  nettement  intermittents,  avec  restitua 
tio  ad  inlegrum  du  sens  auditif  et  du  sens  des  attitudes  cé- 
phaliques  pendant  les  rémissions,  cas  relevant  indubitable- 
ment de  troubles  fonctionnels  circulatoires  et  non  de  lésions 
organiques. 

On  ne  saurait  donc  être  trop  prudent  dans  l'application  de 
cette  médication. 

De  la  médication  hypotensive,  il  y  aurait  lieu  de  rapprocher, 
comme  ayant  les  mêmes  indications,  l'application  des  cou- 
rants de  haute  fréquence  déjà  conseillée  par  Lafite-Dupont 
contre  roto-sclérose('). 

Pour  terminer,  enfin,  ce  qui  a  trait  à  la  thérapeutique  géné- 
rale de  l'ar ter io- sclérose  otique,  nous  ajouterons  que  nous 
n'avons  obtenu  aucun  résultat  des  préparations  arsenicales,  du 
sérum  de  Trunecek,  ni  du  régime  décalcifiant  de  Kowa- 
lewski. 

Telle  est  dans  ses  grandes  lignes  la  thérapeutique  gé- 
nérale de  Tartério-sclérose  otique  qui  nous  a  paru  la  plus  ra- 
tionnelle, également  applicable  aux  lésions  du  labyrinthe  et  à 
celles  des  centres  et  des  voies  labyrinthiques,  étant  donné  sur- 
tout que  ces  diverses  lésions  fréquemment  associées  ne  sont 


(*)  UuoTu.  —  «  L'anémie  chronique  du  labyrinthe  et  l*épreuve  du 
nitrite  d'amyle  {Ann.  i  es  mal.  de  Voretlle,  Juillet  1896,  p.  28). 

n  Urm-DupoiiT.  —  VII«  Gongrès  int.  d*otologie,  Bordeaux,  1904 
(Compte  rendu  officiel,  p.  102), 


364  E.    ESGAT 

que  des  localisations  contingentes  de  la  même  dystrophie  arté- 
rielle. 


TRAITEMENT   SYMPTOMATIQUE   DES   TROUBLES    LABYRINTHIQUES 
EN    PARTICULIER    DU    SYNDROME   DE   MÉNIÈRE 

L'artério-sclérose  de  l'artère  auditive  interne  étant  le  sub- 
stratum  de  la  forme  la  plus  banale  du  syndrome  de  Ménîère, 
il  s'en  suit  que  les  divers  traitements  proposés  contre  ce  syn- 
drome prétendent  souvent,  à  l'insu  du  praticien  qui  les  pres- 
crit, à  la  cure  de  foyers  artério-scléreux. 

Il  y  a  donc  lieu  d'apprécier  la  légitimité  de  ces  divers  trai- 
tements plutôt  basés  sur  la  physiologie  pathologique  et  l'em- 
pirisme que  sur  l'étiologie  et  Tanatomie  pathologique. 

Ponction  de  la  fenêtre  ronde.  —  L'assimilation  assez  ra- 
tionnelle de  l'hypertension  des  liquides  labyrinthîques  et  de 
l'hypertension  des  humeurs  intra-oculaires  semblant  autoriser 
un  rapprochement  entre  certaines  labyrinthites  et  certains 
glaucomes  chroniques,  rapprochement  d'autant  plus  justifié 
que  Tartério-sclérose  peut  être  le  facteur  étiologique  commun 
des  deux  affections  ('),  on  devait  s'attendre  à  voir  bientôt  des 
auristes  pratiquer  sur  le  labyrinthe,  comme  opération  équiva- 
lente de  la  sclérotomie  dans  le  glaucome,  la  ponction  de  la  fe- 
nêtre ronde. 

Malheureusement,  cette  intervention  d'apparence  fort  ration- 
nelle, dont  ridée  première  revient  à  Cozzolino  (')  qui  la  prati- 
qua avec  le  galvanocautère,  malgré  quelques  essais  renou- 
velés huit  ans  plus  tard,  par  Botey  ('),  ne  semble  pas  avoir 
répondu  à  l'espoir  qu'on  avait  fondé  sur  elle. 

Son  insuccès,  à  notre  avis,  semble  tenir,  en  dehors,  bien  en- 


(•)  Trifilktti.  —  {Loe.  citato), 

(*)  GozzoLmo.  —  Comptes  rendtis  du  Congrès  de  Bruxelles,  sept 
1888,  p.  289. 

(3)  BoTBT.  —  c  Traitement  du  vertige,  des  bourdonnements  et  de 
quelques  affections  du  labyrinthe  par  la  ponction  de  la  fendtre  ronde 
suivie  d'aspiration  »  (Congrès  d'oto  rh.-lar.  de  Madrid,  1896). 
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tendu,  de  ses  difficultés  techniques  qui  ne  sont  point  n<^glt- 
geables,  à  ce  fait,  que  le  traumatisme  direct  du  labyrinthe 
donne  un  coup  de  fouet  au  processus  atrophique  ;  Tétat  de 
simple  labyrînthisme  paraissant  faire  de  l'appareil  de  Corti, 
si  subtil  et  si  fragile,  un  véritable  noli  me  iangere. 

Ponction  lombaire,  —  La  décompression  indirecte  du  la- 
byrinthe par  la  ponction  lombaire,  inaugurée  par  Babin8ki(*), 
ne  saurait  être  jugée  qu'après  une  application  systématique 
aux  troubles  labyrinthiques  des  artério-scléreux. 

Les  insuccès  dans  les  surdités  par  lésion  de  l'oreille 
moyenne  (*)  ou  dans  des  états  vertigineux  de  causes  diverses 
et  complexes,  n'autorise  point,  en  effet,  à  préjuger  de  son  effi- 
cacité sur  Tartério-sclérose  labyrinthique,  bien  que,  d'après 
certains  aurisles,  Castex  (')  entr'autres,  ses  résultats  aient  été 
aussi  peu  encourageants  dans  les  labyrinthites  que  dans  les 
lésions  de  l'oreille  moyenne. 

Depuis  l'avènement  de  cette  méthode,  tous  les  cas  de  vertige 
de  Hénière  que  nous  avons  observés  ayant  cédé  au  trait(*- 
ment  très  simple  que  nous  indiquerons  plus  loin,  nous  n'avons 
pas  cru  être  autorisé  à  y  recourir,  mais  nous  sommes  disposé 
à  la  mettre  en  pratique  devant  le  premier  cas  de  syndrome  de 
Ménière  qui  résistera  à  notre  traitement  habituel. 

Parmi  les  médications  classiques  en  honneur  contre  le  syn- 
drome de  Menière,  nous  trouvons,  au  premier  rang,  la  pilo- 
carpineet  la  quinine, 

Pilocarpine.  —  Sans  compter  l'infidélité  fréquente  de  la 
pilocarpine  administrée  dans  le  but  de  diminuer  l'hyperten- 
sion (*)  ou  de  favoriser  la  résorption  des  épanchements  héma- 

(0  Babirbei.  —  1»  «  De  rinfluence  de  la  ponction  lombaire  sur  le  ver- 
tige voltalque  et  sar  certains  troubles  auriculaires  »  {Soc,  méd.  des  hô- 
pitaux y  7  novembre  1902). 

2o  «  Du  traitement  des  affections  auriculaires  par  la  ponction  lom- 
baire »  (Soo,  méd.  de*  hôpitatix,  24  avril  1903). 

(')  LoHBABD  et  Gabochi.  —  «  Ponctlou  lombaire  et  aff.  de  Toreille  » 
(Congrès  de  Bordeaux,  1904.  Compte  readu,  p.  368). 

(5)  Gastiz.  —  (Vn»  Congrès  int.  d*otologie,  Bordeaux,  1904.  Compte 
rendu,  p.  382.) 

(^)  Dans  le  même  but,  nous  avons  souvent  prescrit  le  bromhydrau 
d'esérine,  par  voie  interne  à  la  dose  de  2  à  4  milligrammes  par  jour. 
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tiques  intra-labyrinthîqiios,  nous  nous  demandons  s*il  est  vrai- 
ment sans  danger  de  soumettre  k  des  séries  prolongées 
d^injections  de  pilocarpine  des  artério-scléreux  dont  l'aorte  et 
le  myocarde  peuvent  être  atteints  de  lésions  latentes,  dont  les 
artères  du  méso-céphale  sont  au  moins  aussi  suspectes  que 
celles  de  Toreille,  puisqu'elles  appartiennent  au  même  système 
anatomique,  et  dont  le  rein  peut  être  à  la  veille  de  Tinsuffi^ 
sance. 

Quinine,  —  Mais  de  toutes  les  médications  dirigées  contre 
le  syndrome  de  Ménière,  aucune  n'a  atteint  la  vogue  de  la 
quinine,  à  tel  point  que  ce  médicament  est  considéré  par  un 
grand  nombre  comme  le  spécifique  du  vertige  auriculaire. 

La  quinine  s'administre  suivant  deux  modes  :  i®  à  dose 
massive,  de  60  centigrammes  à  i  gramme  et  plus,  par  pé- 
riodes de  15  jours  plus  ou  moins  espacées  :  c'est  la  méthode  de 
Charcot  ;  2<*  à  dose  pilulaire,  de  1  centigramme  à  5  centi- 
grammes au  maximum,  continuée  pendant  1  mois  au  mini* 
mum  :  c'est  la  méthode  de  Chatellier  (*). 

Les  résultats  de  l'observation  nous  guideront  seuls  dans 
l'appréciation  de  ces  deux  méthodes. 

Méthode  de  Charcot.  —  En  1889-90,  étant  externe  de  Char- 
cot,nous  étions  à  bonne  école,  croyons-nous,  pour  juger  l'effica* 
cité  de  ce  traitement  systématiquement  appliqué  à  tous  les  cas  de 
syndrome  de  Ménière  qui  se  présentaient,  soit  à  la  consulta* 
tion  du  mardi,  soit  à  la  consultation  annexe  de  Gellé  père. 

Nous  devons  à  la  vérité  de  dire,  devant  le  souvenir  des 
résultats  observés  à  la  Salpétrière  que  V application  systéma- 
tique de  la  quinine  à  dose  massive  à  tous  les  cas  de  syn- 
drome de  Ménière,  est  une  méthode  contestable. 


Nos  recherches  ne  nous  permettent  pas  encore  de  nous  prononcer  défi- 
nitivement sur  la  valeur  de  ce  médicament;  Jusqu^îci,  en  effet,  ils  ont 
été  assez  contradictoires  ;  toutefois,  nous  avons  eu  récemment,  et  h  dcax 
reprises,  chez  une  malade  traitée  depuis  plusieurs  mois  pour  glaucome 
et  al  teinte  de  syndrome  de  Ménière,  une  cessation  complète  du  vertige 
et  à  peu  près  complète  des  bourdonnements  ;  dans  un  autre  cas  sem- 
blable, il  est  vrai,  nous  n'avons  obtenu  aucun  résultat. 

(1)  Chatellier.  —  Leçon    inédite  de  THôpital  Saint  Joseph  (15  avril 
1891). 
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II  n'est  pas  utile,  croyons-nous,  de  rappeler  que  l'exaspéra- 
tion intolérable  des  bourdonnements,  souvent  même  du  ver- 
tige, et  l'aggravation  rapide  de  la  surdité  constituent  les  pre- 
miers effets  de  la  cure,  témoignant,  comme  le  disait  Cbarcot, 
de  la  lutte  du  médicament  contre  la  maladie  (*)• 

Les  malades  guérissaient  bien  de  leur  vertige  après  plusieurs 
mois  de  traitement,  mais  presque  toujours  au  prix  d'une  co- 
phose  absolue. 

On  conçoit  que  toute  l'autorité  du  maître  de  la  Salpétrière 
n'était  point  de  trop  pour  imposer  pareille  épreuve,  et  nous 
pourrions  dire  pareille  torture. 

Pour  justifier  sa  tbérapeutique,  Charcot  invoquait  les  deux 
principes  suivants  : 

1*  L'incurabilité  de  tout  syndrome  de  Ménière  abandonné 
à  lai*mème  ; 

2^  La  fatalité  de  la  surdité  dans  cette  maladie. 

Ce  double  postulat  admis,  la  victoire  de  la  quinine  devenait 
facile,  tant  sur  la  proportion  des  succès  que  sur  la  durée  de  la 
cure. 

Or,  l'observation  suffit  à  démontrer  combien  cette  doctrine 
est  exclusive  et  dangereuse. 

Si  elle  est  rationnellement  applicable  à  certains  syndromes 
de  Hénière  particulièrement  rebelles  et  presque  incurables, 
symptomatiques  de  névrite  de  l'acoustique,  de  tabès,  d'affec- 
tions cérébro-spinales  diverses,  de  tumeurs  siégeant  sur  le  tra- 
jet des  voies  labyrintbiques,  elle  est  inapplicable  au  syndrome 
de  Ménière  symptomatique  d'artério-sclérose  labyrintbique, 
forme  précisément  la  plus  banale,  la  plus  fréquente  et  aussi  la 
plus  curable,  surtout  quant  au  symptôme  vertige. 

D'autre  part,  il  y  a  lieu  de  se  demander  jusqu'à  quel  point 
l'action  de  la  quinine  justifie  l'emploi  de  ce  médicament  contre 
la  miopragie  labyrintbique  résultant  de  l'artério-sclérose  de 
Tarière  auditive  interne. 

L'accord  a  été  long  à  se  faire  sur  l'action  pbysiologique  de 
la  quinine,  les  expérimentateurs  ayant  invoqué  tour  à  tour 


(*)  GiÀBcor.  —  Leçons  du  mardi.  —  Traitement  du  vertige  de  Mé- 
nière (1887  88,  p.  87.  -  {Id  ,  1888  89,  p.  82  et  p   229j. 
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raiiemîe  (Laborde,  Dupuis)  (^),  la  congestion  ou  rhémorragie 
(Roosa,  Kirchener,  Grunert)  (*). 

A  vrai  dire,  comme  Ton!  démontré  expérimentalement  et 
hîstologiquement  Wittmaack(')  et  Dreyfuss  (^),  Faction  delà 
quinine  est  une  action  paralysante  sur  Tacoustique,  absolu- 
ment indépendante  de  Tanémie  contestée  d'ailleurs  par  la 
plupart  des  expérimentateurs,  aussi  bien  que  de  la  congestion 
et  des  hémorragies  périlymphatiques. 

Les  troubles  vasculaires  labyrinthiques,  d'apparence  as- 
phyxiques  sont,  en  effet,  sous  la  dépendance  de  Tintoxicatiûii 
quinique  des  centres  nerveux  vaso-moteurs,  cardiaques  et  res- 
piratoires. 

D'après  Wittmaack,  Taction  paralysante  est  en  outre  dé- 
montrée hîstologiquement  par  des  phénomènes  de  chromato- 
lyse  observés  dans  les  cellules  des  ganglions  de.  Corti  et  de 
Scarpa  :  on  y  observe,  aux  divers  degrés  de  rintoxication, 
d'abord  des  modifications  dégroupement,  puis  une  disparition 
complète  des  corpuscules  de  Nissl. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  la  quinine  agit  dans  le  syn- 
drome de  Ménière  à  la  façon  d'un  poison  paralysant  de  l'ap- 
pareil de  perception  otique,  poison  dont  une  insuffisance  ré- 
nale latente,  si  fréquente  chez  les  artério-scléreux,  peut  aug- 
menter la  puissance. 

Les  recherches  de  Wittmaack  et  Dreyfuss  ne  font  d'ailleurs 
que  confirmer  l'opinion  déjà  bien  ancienne  de  Briquet,  qui 
avait  reconnu  à  la  quinine  une  action  paralysante  amenant, 
avec  l'insensibilité  générale,  la  porte  de  la  vue  et  de  l'ouTe. 

L'exagération  des  bourdonnements  et  du  vertige,  troubles 
d'excitation  qui  marquent  la  première  période  du  traitement 
quinique,  témoigne  de  la  réaction  des  organes  labyrinthiques. 


0)  Dupuis.  —  Thèse  Paris,  1877. 

(«)  Grurest.  —  «  Critique  des  recherches  expérlment.  de  Kirchener 
sur  Taction  toxique  de  l'acide  salîcylique  et  de  la  quinine  »  {Arch. 
f,  Ohren/ieilk.,  t.  XLV,  3-4  nov.  1898). 

(»)  WimiAACE.  —  «  Contrib.  à  l'étude  de  la  quinine  ;  son  action  sur 
l'organe  de  l'audition  »  (Arch.  f.  d.  ces.  physiol.,  t.  XCV). 

(*)  Deitfuss.  —  «  De  l'influence  de  la  quinine  snr  le  tonus  lobyrin- 
thique  »  (Congrès  intern.  d'otologie,  Bordeaux,  1904). 
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de  c  la  lutte  du  médicament  avec  la  maladie  »,pour  employer 
Texpression  de  Cbarcot. 

La  cophose  et  la  cessation  du  vertige  qui  appartiennent  à  la 
deuxième  période  signalent,  au  contraire,  la  disparition  des 
réactions  de  Tacoustique,  autrement  dit,  Textinction  plus  ou 
moins  complète  de  ses  fonctions. 

Faut-il,  en  effet,  rappeler,  comme  nous  Tavons  déjà  fait  re- 
marquer, que  le  vertige  labyrinthique,  étant  plutôt  un  phé- 
nomène parakinétique  qu'hypokinétique,  doit  cesser  quand  le 
nerf  vestibulaire  est  paralysé  ;  ce  qui  est  prouvé  surabondam- 
ment par  la  disparition  du  vertige  après  Téli  mi  nation  sponta- 
née ou  chirurgicale  du  labyrinthe,  ou  après  sa  destruction  ex- 
périmentale unilatérale  (Flourens). 

Une  interprétation  fausse  de  ces  derniers  faits  n'avait-elle 
point  conduit  certains  physiologistes  à  douter  du  rôle  des  ca- 
naux semi-circulaires  dans  la  fonction  d'équilibration. 

Si  l'administration  de  la  quinine,  à  dosc^s  massives,  préci- 
pite la  ruine  des  fonctions  labyrinthiques,  cette  médication 
peut-elle  vraiment  convenir  au  syndrome  de  Hénière  des  ar- 
tério-scléreux? 

Poser  la  question,  c'est  la  résoudre,  cardans  une  dystrophic 
dont  toutes  les  localisations  viscérales  sont  caractérisét»  par 
l'insuffisance  fonctionnelle,  peut-il  être  indiqué  d'augment(îr 
cette  insuffisance  par  des  agents  paralysants  ? 

La  médication  quinique  appliquée  à  la  miopragie  labyrin- 
thique à  dose  paralysante,  est  ni  plus  ni  moins  un  contre -sens 
thérapeutique. 

Rien  n'autorise,  en  effet,  à  sacrifier  chez  ces  malades  la 
fonction  auditive  dont  la  perte,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  est  loin 
d'être  fatale  ;  et  puis  Toreille  opposée,  menacée  ou  atteinte  lé- 
gèrement par  le  processus,  mais  bénéficiant  encore  d'une  inté- 
grité relative,  n'est-elle  pas  à  respecter  ? 

Combien  d'artério-scléreux  se  contenteraient  du  vestige 
d'audition  que  la  quinine  no  manque  pas  de  leur  faire  perdre! 
Delà  discussion  qui  précède,  ainsi  que  des  résultats  fournis 
par  l'observation  comparée  de  nombreux  cas  de  syndrome  de 
Ménière  traités  par  différentes  méthodes  thérapeutiques,  il 
semble  résulter  que  *la  médication  quinique  à  dose  massive, 
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fort  bien  indiquée  quand  le  syndrome  de  Menière,  particuliè- 
rement rebelle,  relève  d'une  névrite  de  Tacoustique,  du  tabès, 
d^affections  cérébro-spinales  diverses,  ou  de  tumeurs,  soit  au 
contraire  contre-indiquée  dans  le  syndrome  de  Ménière  par 
artério -sclérose  labyrinthique,  forme  généralement  moins  re- 
belle que  les  précédentes. 

Des  auristes  d'autorité,  Politzer,  entr*autres,  ont  d'ailleurs 
toujours  reconnu  que  certains  cas  de  vertige  labyrinthique 
n'étaient  point  justiciables  de  la  quinine  (Communication 
orale). 

Cette  médication  nous  parait  spécialement  contre-indiquée 
dans  la  forme  paroxystique,  moins  grave,  comme  le  reconnais- 
sait Charcot,  que  la  forme  continue  ;  cette  forme,  en  effet, 
peut  être  simplement  symptomatique  de  claudication  inter- 
mittente du  labyrinthe  par  hypertension  transitoire  de  l'audi- 
tive interne. 

Néanmoins,  la  médication  quinique  à  doses  massives,  mé- 
dication qui  mériterait  d'être  appelée  radicale  puisqu'elle  sup- 
prime le  trouble  fonctionnel  en  supprimant  la  fonction  elle- 
même,  reste  Vullima  ratio  de  tout  syndrome  de  Ménière 
d'origine  artério-scléreuse  ou  non  qui  aura  résisté  aux  mé- 
thodes moins  offensives. 

Telles  sont  les  restrictions  que  l'observation  des  faits,  plus 
encore  que  les  considérations  théoriques,  nous  a  conduit  à  ap- 
porter à  la  méthode  vraiment  trop  radicale  de  la  Salpètrière. 

Méthode  de  Chatellier.  —  Que  dire  maintenant  de  la  qui- 
nine administrée  sous  forme  de  pilules  de  1  centigramme,  à 
la  dose  maximum  de  cinq  pilules  par  jour? 

Cette  méthode,  bien  moins  connue  que  la  précédente,  appar- 
tient à  Chatellier  qui  la  pratique  depuis  1886,  et  qui  la  préco- 
nisa jadis  dans  une  de  ses  leçons  de  THôpital  Saint-Joseph 
(15  avril  1891). 

Elle  a  été  particulièrement  vantée  par  Lermoyez,  d'abord 
dans  le  Traité  de  thérapeutique  des  fosses  nasales,  puis  au 
cours  de  la  discussion  sur  la  Communication  de  Dreyfuss  au 
Congrès  do  Hordeaux  (*). 

(*)  DftBYFCSS.  —  (Loc.  cit,). 
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Dès  1893,  nous  avions  appris  à  l'appliquer  à  la  clinique  de 
nos  maîtres  Lubet-Barbon  et  Martin  ;  mais,  en  dopit  des  n'^siil- 
tats  plutôt  satisfaisants  que  cette  méthode  avait  scniblé 
donner,  étant  à  cette  époque  sous  Timpressiou  de  la  pratique 
de  la  Salpétrière,  nous  confondîmes  dans  une  même  inrHance 
les  deux  modes  d'administration,  attribuant  rinnocuiU*  de  la 
méthode  des  doses  minimes  à  la  nullité  de  ses  effets. 

Les  bons  résultats  de  la  thérapeutique  que  nous  avons  sui- 
vie jusqu'à  ce  jour,  nous  ayant  dispensé  de  recourir  à  toute 
autre,  nos  doutes  sur  la  valeur  de  la  méthode  de  ChatelIiiT 
n'auraient  jamais  été  dissipés  si  l'auteur  lui-même,  resté  fidMe 
à  sa  pratique,  n'avait  récemment  réussi  à  nous  convertir  par 
des  arguments  vraiment  persuasifs. 

Chatellier  nous  a  affirmé,  en  effet,  avoir  à  volonU'^  maintins 
fois  provoqué  la  cessation  et  la  réapparition  du  vertige  par 
l'administration  et  la  suspension  successives  de  2  centigrammes 
de  quinine  par  24  heures. 

De  pareilles  constatations  n'autorisent  plus  le  moindre  doute 
sur  la  valeur  de  cette  méthode  contre  le  syndrome  de  Mrnîere 
en  général  ;  elles  semblent,  en  outre,  la  justifier  contre  le  syn- 
drome de  Meunière  par  artério  sclérose,  moins  rebelle  que  les 
autres  et  non  justiciable  de  la  méthode  des  doses  massives. 


Voici  maintenant  la  thérapeutique  que  nous  avons  appli- 
quée jusqu'à  ce  jour  au  syndrome  de  Ménière  des  artério-sclé- 
reux,  méthode  à  laquelle  nous  sommes  resté  fidèle  en  raison 
des  excellents  résultats  qu'elle  nous  a  donnés  : 

1*^  Diététique  de  l'artério-sclérose  ; 

2*  Régime  lacté  absolu  ou  mitigé,  suivant  la  gravité  du 
syndrome,  et  surtout  suivant  le  degré  de  l'artério-sclérose  gé- 
nérale. 

On  comprend  l'importance  du  régime  lacté  en  cas  d'insuffi- 
sance rénale  autorisant  à  soupçonner  des  accidents  d'oto- 
brighlisrae,  substratum  possible  du  syndrome  de  Ménière. 

2**  Dérivation  intestinale  ; 
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4°  Administration  d'acide  brom hydrique  anglais  à  dose 
progressive,  de  20  à  60  gouttes  par  24  heures  (^). 

Ce  traitement  est  suivi  pendant  quinze  jours.  Pendant  les 
huit  jours  qui  suivent,  l'administration  de  l'acide  bromhy- 
drique  est  suspendue. 

Pendant  les  quinze  jours  suivants,  nous  prescrivons,  soit 
riodure  de  sodium,  soit  Tiodalose,  comme  il  a  été  dit  plus 
haut. 

Après  une  nouvelle  pause  de  huit  jours,  le  malade  revient  à 
Tacide  bromhydrique  et  le  traitement  est  ainsi  poursuivi  jus- 
qu'à disparition  du  vertige. 

Ce  symptôme  disparait,  en  général,  dans  un  délai  variant 
de  quinze  jours  à  trois  mois  ;  nous  sommes  donc  bien  loin  de 
la  longue  durée  du  traitement  quinique  à  doses  massives. 

Nous  avons  observé  parfois  des  récidives,  mais  qui  ont  cédé 
aussi  bien  que  la  première  crise. 

Par  ce  traitement,  les  bourdonnements  ont  été  bien  rare- 
ment modifiés,  mais  dans  aucun  cas  nous  n'avons  vu  ce  symp- 
tôme s'aggraver  comme  avec  la  quinine. 

Dans  les  cas  oii  la  surdité  s'est  rapidement  accentuée,  nous 
avons  presque  toujours  vu  l'audition  de  l'oreille  opposée  res- 
pectée, ce  qu'on  ne  saurait  attendre  de  la  méthode  de  Charcol. 

L'acide  bromhydrique  enfin  est  un  médicament  vraiment 
inoffensif  et  qu'acceptent  tous  les  malades  ;  son  intolérance, 
assez  rarement  observée  chez  quelques  sujets  atteints  de  dys- 
pepsie acide,  disparaît  si  on  a  soin  de  prescrire  simultanément 
des  alcalins. 

Telle  est  la  médication  qui  nous  a  donné  les  résultats  les 
plus  satisfaisants  (*)  non  seulement  dans  le  syndrome  de  Mé- 
nière  des  artério-scléreux,  mais  nous  pourrions  dire  aussi 
dans  tout  syndrome  de  Ménière  sans  distinction  étiologique. 

A  quoi  attribuer  ces  succès  ? 


(1)  L*acide  bromhydrique  employé  d*abord  par  Woakes  contre  les 
bourdonnements,  a  été  surtout  préconisé  contre  le  syndrome  de  Mé- 
nière par  U.  Pritchard,  de  Londres  {Hand  Book  for  diseases  of  the 
Ear,  1886), 

(2)  JocFFRAc.  —  «  Traitement  du  vertige  de  Ménière  par  Tacide  brom- 
hydrique »  {Thèse  de  Toulouse,  1902), 
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A  une  série  particulièrement  bénigne  de  syndromes  de  Mé- 
nière  ? 

Nous  voulons  bien  admettre  que  la  plupart  des  malades  qui 
fréquentent  la  consultation  de  la  Salpétrière  constituent  une 
sélection  de  cas  particulièrement  graves  ;  mais  n*avons-nous 
pas  le  droit  de  nous  demander  si  certains  de  ces  cas,  sympto- 
matiques  d'artério-sclérose  labyrinthique,  et  par  consc^uent 
rentrant  dans  la  catégorie  relativement  bénigne,  ne  sont  pas 
précisément  transformés  en  forme  grave  par  l'administration 
intempestive  de  la  quinine,  poison  labyrinthique  par  excel- 
lence. 

Nous  nous  adressons  spécialement  ici  aux  médecins  prati- 
ciens et  aux  auristes  qui,  à  Tinverse  des  neurologistes,  voient 
peut-être  plus  de  cas  bénins  que  de  cas  graves»  et  qui  sont  ex- 
posés à  voir  s*aggraver  des  états  spontanément  curables,  par 
l'application  systématique  d'un  traitement  d'exception  capable 
déjouer  le  rôle  du  pavé  de  Tours. 

Faut-il  enfin,  dans  un  esprit  plus  sceptique,  attribuer  le  suc- 
cès de  la  thérapeutique  que  nous  vantons,  réduite  à  une  expec- 
tation  déguisée,  à  révolution  naturelle  de  Tartériu-sclérose  la- 
byrinthique ?. 

Cette  hypothèse  est,  peut-être,  soutenable. 

S*il  en  était  ainsi,  la  thèse  de  la  médication  quiniquc  inten- 
sive et  systématique  s'accommoderait  moins  bien  que  la  nôtre 
de  cette  interprétation  qui  affirmerait  une  fois  de  plus  la 
priorité  de  la  méthode  du  Primum  non  nocere. 


AMMALI8  DES  MALADIBS  DB  l'oRBILLB   ET  DU   LARYNX,    —   ^    XII.        26 
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UN  CAS  D'OCCLUSION  OSSEUSE  COMPLETE 
ET  CONGÉNITALE  DE  TOUTE  LA  FOSSE  NASALE  DROITE 

Par  le  D^  Ricardo  BOTET  (de  Barcelone). 


Nous  publions  cette  observation  parce  que  nous  savons  le 
processus  morbide  très  peu  fréquent. 

L'occlusion  des  ouvertures  antérieures  des  fosses  nasales,  de 
la  même  façon  que  Tatrésie  et  Toblitération  des  choanes 
constituent  aujourd'hui  des  affections  bien  connues.  En 
échange,  Timperforation  totale  d'une  et,  surtout  des  deux 
fosses  nasales,  depuis  le  vestibule  jusqu'au  naso-pharyox,  est 
une  malformation  excessivement  rare,  tellement  que  nous 
croyons  qu'elle  n'a  été  observée  qu'unilatéralement,  aucun  cas 
n'a  été,  que  nous  sachions,  publié  encore  d'occlusion  complète 
et  absolue  des  deux  fosses  nasales. 

Voici  le  cas. 

Observation.  —  Joséphine  P...,  de  Figueras,  19  ans  ;  conseillée 
par  le  D^  V.  Rahola,  vient  me  consulter  le  28  octobre  1903. 

Celte  malade  souffre  d'obstruction  nasale  absolue  du  côté  droit 
depuis  sa  naissance.  Elle  respire  très  mal  par  la  fosse  nasale 
gauche;  par  conséquent,  elle  a  vécu  constamment  la  bouche  ou- 
verte, ce  qui  a  imprimé  à  sa  physionomie  une  expression  inin- 
telligente et  hébétée. 

Les  premiers  mois  de  son  existence  furent  excessivement  pé- 
nibles ;  la  malade  ne  pouvait  tenir  le  sein  de  sa  mère  ;  obligée  de 
respirer  par  la  bouche,  elle  suffoquait  au  bout  de  quelques  se- 
condes ;  elle  fut  alors  bien  près  de  succomber  d'inanition.  Malgré 
qu'elle  arriva  à  un  état  d'amaigrissement  extrême,  elle  survécut 
grâce  au  biberon  et  aux  cuillerées  de  lait  versées  patiemment  dans 
sa  bouche  par  les  soins  de  celle  qui  lui  avait  donné  le  jour. 

ANNALES  DBS  MALADIBS  DE  L'OEBILLB  ET  DU  LARYNX,  t.  XZXU,  H»  4,  1906. 
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La  malade  grandit  lenlemeiil  ;  à  10  ans,  elle  paraissait  n'en 
avoir  qae  6  ou  7.  Sou  sommeil  était  agité  par  des  cauchemars  et 
desaltaquesdesufTocalion  violenle  qui  la  faisait  s'éveiller  en  sursaut. 
A  part  cela,  elle  a  toujours  ronflé  en  dormant  d^une  façon  à  l'en- 
tendre d'une  assez  grande  distance. 

Cette  patiente  fut  traitée,  il  y  a  six  ans,  par  le  D'  Roquer  Casa- 
desus;  celui-<;i  lui  appliqua  plusieurs  fois  legalvano-cautcre  dans 
la  fosse  nasale  gauche,  qui  devint  ainsi  un  peu  perméable  à 
l'air. 

Plus  tard  la  malade  fut  examinée  par  deux  autres  spécialistes 
qai  diagnostiquèrent  un  empyème  fronto-maxillaire  et  lui  propo- 
sèrent l'opération  radicale  qui  ne  fut  pas  acceptée. 

Cest  alors  que  la  patiente  vint  me  consulter.  Du  premier  coup 
d'œil,  on  voyait  son  nez  écrasé  en  dessous  des  os  propres  ;  les 
apophyses  ascendantes  des  deux  maxillaires,  principalement  du 
côté  droit,  formaient  un  relief  saillant,  très  dur  au  loucher.  La 
peau  glissait  facilement  sur  eux,  on  devinait  qu'il  s'agissait  d'une 
hyperoslose. 

Sur  la  région  frontale,  immédiatement  en  dessus  du  rebord  or- 
bitaire  et  sur  la  bosse  frontale  droite  il  existait  une  autre  hype- 
rostose  étendue  en  surface  sur  un  grand  périmètre.  Les  deux  os 
pariétaux  présentaient  des  exostoses  multiples  de  petit  volume; 
la  face  interne  des  deux  tibias  était  rugueuse  et  grossie. 

On  percevait  sur  les  deux  cornées  des  opacités  blanchâtres, 
traces  indélébiles  d*une  kératite  interstitielle  diffuse  disparue.  La 
patiente  dit,  d'ailleurs,  que  quand  elle  était  enfant  elle  souffrit  des 
veux  pendant  deux  mois,  elle  voyait  les  objets  confus  et  comme 
à  travers  un  nuage. 

Dans  la  bouche  il  manque  plusieurs  dents.  Mâchoire  inférieure  : 
Il  n'existe  que  deux  incisives,  séparées  par  des  espaces  équiva- 
Jeuts  à  une  autre  dent.  Ces  incisives  possèdent  l'échancrure  semi- 
lunaire  d'Hutchinson  sur  son  bord  inférieur,  sont  en  tournevis  et 
ont  des  dimensions  restreintes  (microdontisme).  La  dent  canine 
gauche  n'existe  pas  ;  de  ce  côté  il  n'y  a  que  deux  molaires,  la 
seconde  petite  molaire  et  la  seconde  grosse  molaire,  séparées  par 
une  grande  distance.  Du  côté  droit  il  existe  trois  molaires,  deux 
sont  presque  détruites  par  la  carie. 

Mâchoire  inférieure  :  Microdontisme  des  quatre  dents  incisives 
et  des  deux  canines.  Premières  petites  molaires  normales  ;  entre 
celles-ci  et  la  pièce  dentaire  suivante,  une  distance  suffisante  pour 
une  autre  dent.  Atrophie  de  la  couronne  des  deux  premières 
grèves  molaires.  Les  autres  grosses  dents  sont  normales. 
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Pîir  la  rliinoscopie  aiilérieure  ou  perçoit  dans  la  fossse  nasale 
fiaucho  un  épaississement  créti forme  de  la  base  de  la  cloison  el 
une  liyperplasie  osseuse  très  accentuée  des  cornets  inférieurs.  La 
lumière  pour  le  passade  de  Tair  est  insignifianle  dans  cette  fosse 
nasale.  L'odorat  est  très  diminué,  mais  pas  absolument  aboli. 

L'examen  de  la  fosse  nasale  droite  est  impossible  car  celle  ci  se 
trouve  complètement  fermée  au  fond  du  vestibule  nasal,  où  Ton 
note  avec  le  stylet,  à  travers  la  muqueuse  de  couleur  normale,  la 
paroi  externe  bombée  et  dure  comme  une  pierre. 

La  Iransilluminalion  des  sinus  maxillaires  et  frontaux,  donne 
un  résultat  trompeur,  puisque  c'est  ^épaisseur  de  l'os  qui  est 
cause  de  la  grande  opacité  observée  sur  le  côté  droit  de  la  face. 
Malgré  cela  comme  Ton  ne  voit  pas  de  pus  dans  les  fosses  na- 
sales, ni  celui-ci  tombe  par  les  choanes,  et  la  malade  ne  pré- 
sentant pas  le  moindre  symptôme  de  sinusite  ni  d'empyème  des  ca- 
vités accessoires,  je  suis  persuadé  qu'il  n'existe  pas  de  pus  dans 
le  sinus  maxillaire,  dans  le  sinus  frontal,  ni  dans  les  cellules  elh- 
moldales. 

La  rhinoscopie  postérieure  montre  l'occlusion  complète  de  la 
cboane  droite  et  seulement  une  très  légère  atrésie  de  la 
gauche. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  névralgiques  périorbitaires  el 
frontales  du  côté  droit.  Elle  se  plaint  aussi  de  douleurs  surlacrèle 
des  tibias,  principalement  pendant  la  nuit. 

Trois  avortements  successifs,  chez  la  mère  de  la  malade  ;  deux 
frères  de  celle-ci  sont  morts  en  très  bas  âge.  Confession  de  syphi- 
lis matrimoniale. 

Diagnostic.  —  Hérédo-syphilis  des  fosses  nasales,  des  os  du 
crâne  et  de  la  face,  de  forme  hypérostosique,  avec  ostéome  de  la 
paroi  externe  de  la  fosse  nasale  droite  ayant  bouché  celles-ci  com- 
plètement dans  toute  son  étendue.  Hypérostose  de  l'apophyse  ba- 
silaire  et  de  la  face  inférieure  du  sinus  sphénoldal.  Microdon- 
tisme,  érosions  dentaires,  absence  de  plusieurs  dents  et  atrophie 
de  la  couronne  des  deux  premières  molaires  inférieures.  Nez 
écrasé  et  en  lorgnette  (Fournier).  Atrésie  de  la  fosse  nasale 
gauche  par  épaississement  osseux  de  sa  paroi  externe  et  du 
septum. 

Traitement  —  Ghloroformisatton  par  la  bouche,  en  utilisant 
l'appareil  du  D'  Redendo,  après  placement  de  Touvrc-bouche  de 
M.  Mackenzie. 

Perforation  du  fond  du  vestibule  nasal  avec  le  gai  van  o-cau  1ère  ; 
on  arrive  sur  un  os  très  dur,  sur  lequel  les  pinces  de  Laureus  ej 
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autres  iDstruments  ne  peuvent  absolament  rien  faire.  Je  me  sers 
alors  des  ciseaux  et  gouges  que  j'emploie  pour  la  trépanation 
anlro-masloldienne  pour  pouvoir  creuser  peu  à  peu  un  tunnel  dans 
le  lieu  et  place  occupé  par  la  fosse  nasale  droite.  Le  labeur  est 
lent  et  pénible,  tellement  que  Ton  n'emploie  pas  moins  de  trois 
quarts  d'heure  jusqu'à  l'avoir  terminé,  c'est-à-dire  jusqu'à  être 
arriyé  à  la  cavité  naso-pbaryngienne.  Je  dois,  pendant  celle  opé- 
ration, prendre  grand  soin  de  snivre  bien  parallèlement  le  plan- 
cher de  la  fosse  nasale  et  de  ne  pas  pénétrer  flnalement  dans  le 
sinus  sphénoîdal  par  sa  face  antérieure,  car  l'on  tend  toujours  à 
s'élever  à  mesure  que  l'on  gagne  en  profondeur.  Quant  au  sinus 
maxillaire,  sa  paroi  interne  était  tellement  épaissie  que  malgré 
la  largeur  de  la  brèche  créée  je  ne  pénétrais  pas  du  tout  dans 
cette  cavité. 

Elargissement  semblable,  mais  bien  moindre,  de  la  fosse  nasale 
gauche,  dans  cette  môme  séance,  ce  qui,  de  ce  côté,  fut  assez  vite 
fait. 

L'opération  terminée,  on  met  dans  la  fosse  nasale  droite  un  de 
mes  cônes  aplatis  d'étain  retenu  par  un  filet  fixé  à  la  joue  par  un 
peu  de  sparadrap.  Ce  cône  resta  en  place  dix  jours  et  permit  de 
fréquents  lavages.  Ce  laps  de  temps  écoulé,  on  sort  le  cône  et 
fait  dans  la  fosse  nasale  des  attouchements  d'acide  chromique  au 
dixième,  tous  les  trois  jours,  pour  réprimer  les  bourgeons  charnus 
qui  se  reforment  dans  les  fosses  nasales. 

Sept  semaines  après  celte  opération  la  malade  était  parfaite- 
ment guérie;  les  fosses  nasales  étaient  l'une  el  l'autre  parfaite- 
ment perméables.  Néanmoins,  elle  prenait  à  Tinlérieurle  bi-iodure 
de  mercure  et  les  trois  iodures  (de  potassium,  de  sodium  et  d^am- 
monium),  ce  qui  fit  bientôt  diminuer  les  exostoses  et  presque  dis- 
paraître les  douleurs  névralgiques.  L'ouïe  qui  était  un  peu  émoussée 
et  l'odorat,  s'améliorèrent  aussi  considérablement. 

Réflexions.  —  Ce  cas  constitue  une  rareté  dans  la  patho- 
logie de  la  syphilis  héréditaire.  En  effet,  cette  infection  congé- 
nitale occasionne  souvent  des  lésions  destructives  du  sque- 
lette des  fosses  nasales,  suivies  de  sténose  et  même  d'obstruction 
partielle  d'une  ou  des  deux  fosses  nasales.  Elle  donne  lieu  à 
des  exostoses  et  hypérostoses  sur  différentes  parties  du  sque- 
lette, principalement  sur  la  face  interne  des  tibias  et  sur  les 
parois  du  crâne.  Elle  produit  des  néoforraations  de  tissu  em- 
bryonnaire et  fibreux  sur  les  premières  voies  respiratoires  et 
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digestives,  en   donnant  lieu   à    des  rétrécissements   dange- 
reux. 

L'hérédo-syphilîs  se  manifeste  aussi  par  des  infiltrations 
gonimeuses,  plus  ou  moins  étendues,  dans  les  fosses  nasales 
ou  le  naso-pharynx.  mais  presque  jamais  elle  n'envahît  par  la 
création  de  tissu  osseux  tout«  une  fosse  nasale  et  une  grande 
partie  du  sinus  maxillaire,  la  bouchant  complètement,  comme 
chez  la  malade  objet  de  cet  article. 

Ordinairement,  ce  sont  les  ouvertures  postérieures  des  fosses 
nasales  qui  se  ferment.  Cette  affection,  dont  j'ai  observé 
5  cas,  nen  ayant  publié  2  dans  mes  Archivos,  a  été 
parfaitement  décrite  par  les  B^  A.  Gouguenheim  et  L.  Hé- 
lary  (*).  Avant  ces  auteurs,  Lascka,  Voltolini,  Solîs-Gohen, 
Donalson,  Moure,  Schrœtter,  Frœnkel,  etc.,  on  avait  publié 
dos  cas,  et  depuis  le  travail  mentionné,  Boulay,  Milligan,  Gra- 
denigo,  Schmiegelow,  Richter,  etc.,  en  continuèrent  la  publi- 
cation d'autres.  Malgré  cela  les  cas  réunis  à  l'heure  présente 
ne  dépassent  guère  la  quarantaine,  ce  qui  indique  que  la  ma- 
ladie n'est  pas  très  commune. 

La  pathogénie  de  ces  occlusions  osseuses  congénitales  de 
l'ouverture  postérieure  des  fosses  nasales  est  obscure.  Elle  pa- 
rait être  due  à  une  hyperplasîe  osseuse  réalisée  au  dépend  de 
la  branche  verticale  de  l'os  palatin,  qui  dans  son  développe- 
ment excessif  ou  vicieux  forme  saillie  en  dedans  et  remplit 
l'espace  compris  entre  le  corps  du  sphénoïde  et  les  apophyses 
ptérygoïdes.    Ces  productions  osseuses,  dans  la  plupart  des 
cas,  n'ont  rien   de    pathologique.    Dans   d'autres  occasions, 
quand  l'hypérostose  s'étend  à  la  branche  horizontale  de  l'os 
palatin,  et  à  la   face  inférieure  du  sphénoïde,  en  marchant 
d'arrière  en  avant  vers  les  fosses  nasales,  la  cause  peut  être 
due  à  la  syphilis  héréditaire  ;  il  en  est  de  même  si  l'hypéros- 
tose envahit  en  outre  les  parois  du  sinus  maxillaire  occasion- 
nant une  oblitération  de  toute  la  fosse  nasale,  ce  qui  est  ex- 
cessivement rare,  tellement,  que  je  ne  crois  pas  qu'il  en  existe, 

(')  Sur  VoblUération  congénitale  osseuse  des  o/ioanes^  par  A.  Goo- 
GUB.\HiiM  et  L.  Hélart  {Anna!es  maladies  de  l'oreille^  du  larynx^  du 
nez  et  du  pharynx^  n^  de  janvier  1894,  page  49  et  suivantes.) 
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en  dehors  de  mon  cas,  trois  autres  pareils  dans  la  littérature 
rbinologique. 

L'oblitération  nasale  totale  congénitale,  de  la  même  ma- 
nière que  celle  des  choanes  présente  un  syndrome  semblable 
à  celui  des  végétations  adénoïdes  très  développées  :  bouche 
constamment  ouverte,  yeux  saillants,  face  avec  un  air  hébété, 
lèvre  inférieure  pendante,  etc. 

La  respiration  un  peu  bruyante  pendant  le  jour  est  rem- 
placée la  nuit  par  un  ronflement  sonore,  et  la  nécessité  de  t<î- 
nir  constamment  la  bouche  ouverte  pendant  le  sommeil  dé- 
termine la  sécrétion  de  mucosités  épaisses  qui  irritent  le 
pharynx,  comme  il  arrivait  chez  cette  malade.  La  voix  est  na- 
sonnée  et  son  timbre  est  obscur. 

Malgré  que  chez  notre  malade  il  n'y  eut  pas  de  troubles  au- 
riculaires prononcés,  Taudition  présente  dans  ces  cas,  assez  sou- 
vent, des  altérations  marquées. 

L'odorat  peut  être  supprimé  en  partie  ou  en  totalité  ;  et  il 
n'est  pas  rare  qu'il  revienne  après  avoir  rétabli  la  perméabi- 
lité nasale,  comme  il  arriva  chez  cette  malade.  Il  en  est  de 
même  du  goût. 

Les  symptômes  fonctionnels  acquièrent  chez  le  nouveau -né 
une  intensité  bien  plus  grande  que  chez  l'adulte,  pouvant 
même  être  la  cause  de  la  mort  par  inanition  progressive.  Chez 
les  enfants  l'occlusion  nasale  est  cause  de  très  violentes  atta- 
ques de  suffocation  pendant  le  sommeil. 

Le  diagnostic  chez  les  enfants  de  l'oblitération  complète 
d'une  fosse  nasale,  est  facile  à  distinguer  de  celle  des  choanes, 
des  végétations  adénoïdes,  de  l'abcès  rétro -pharyngien  et  du 
coryza  infantile,  la  sonde,  le  toucher  et  le  spéculum  dissipe- 
ront vite  les  doutes. 

L'unique  traitement  de  l'oblitération  osseuse  totale  d'une 
des  fosses  nasales  est  la  perforation  d'un  tunnel  dans  le  trajet 
présumé  de  la  fosse  nasale. 

Pour  ce  faire,  il  faut  se  servir  principalement  de'  la  gouge 
et  du  maillet,  du  foret  américain,  ou  mieux  encore  d'une 
fraise  coupante,  comme  le  fit  le  D'  C.  Astier  (*)  dans  un  cas 

{})  Ck)mmanicatioD  h  la  Société  française  d'Otologie  et  de  Laryngo» 
logu,  mai  1892. 
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très  semblable  au  mien.  Une  fraise  mue  par  un  rapide  mou- 
vement de  rotation  au  moyen  d'un  tour  de  dentiste  ou  mieux 
encore  par  un  tour  électrique  d'un  i/8  de  cbeval,  serait  plus 
pratique  et  bien  plus  énergique  que  le  dispositif  du  D'  Astier. 
Le  bord  libre  de  ces  fraises  devra  être  denté,  et  son  dia- 
mètre aura  4  à  8  millimètres.  Avec  cet  instrument  dans  trè-. 
peu  de  minutes  on  pratiquera  facilement  dans  ces  cas  une 
large  communication  entre  les  narines  et  les  choanes  et  la 
cavité  rétro- nasale. 
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OSTEOMYELITE  CRANIENNE  ENVAHISSANTE 
CONSECUTIVE  A  UNE  SINUSITE  FRONTO-MAXILLAIRE 

Par  CLAOUÉ  (Bordeaux). 

Les  indications  et  contre  indications  op<^ratoires  en  matière 
de  sinusites  sont  parfois  si  simples  qu*il  paraîtrait  banal 
d'aborder  ce  sujet.  Cela  est  vrai,  surtout  pour  les  types  cli- 
niques extrêmes  :  d'une  part,  cas  aigus  où  l'abstention,  ou  du 
moins  l'attente  s'impose,  l'opération  étant  généralement  inu- 
tile/, d'autre  part,  cas  chroniques  réchauffés  où  la  menace 
d'accidents  à  brève  échéance  force  la  main  aux  moins  inter- 
ventionnistes. 

Hais  il  y  a  toute  une  série  de  cas  intermédiaires,  fort  nom- 
breux dans  la  pratique  où  les  indications  et  contre-indications 
opératoires  sont  purement  affaire  de  nuances,  de  finesse 
d'examen  ou  d'interprétation.  L'affection  est  chronique,  lor- 
pide,  peu  gênante  :  faut-il  opérer  pour  sauvegarder  l'avenir, 
faut-il  s'abstenir  dans  l'espoir  que  le  statu  quo  durera  et  que 
les  aléas  notoires  de  l'intervention  ne  sont  pas  en  proportion 
directe  des  minimes  ennuis  dus  à  la  maladie  elle-même  ? 

Tel  est  le  problème,  délicat  entre  tous,  qui  se  pose  à  chacun 
de  nous  fort  souvent.  C'est  à  titre  de  document  capable  d'in- 
tervenir pour  la  solution  que  je  publie  le  cas  suivant,  bien 
qu'il  soit,  et  je  dirai  même  parce  qu'il  est,  un  cas  malheu- 
reux. 

Observation.  —  Femme  de  44  ans,  a  une  sinusite  maxillaire 
droite  et  porte  une  cheville  alvéolaire  depuis  14  ans. 

Aq  mêal  moyen,  quelques  productions  polypcuses  qu'on  en- 
lève séance  tenante.  Sinus  frontaux  obscurs. 

ANIIALBS  DBS  M ALADIBS  DB  l'ORICILLB  BT  DO  LARYNX,  t.  ZXXII,  n«  4,  1906. 
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Pas  de  céphalées  :  mais  la  nuit,  crises  d*aslhme  fréquenle8;a 
fait  deux  saisons  au  Mont-Dore  sans  résultat. 

Santé  générale  bonne.  Ni  sacre  ni  albumine  dans  les  urines.  La 
malade  mouche  un  peu  de  pus  à  droite,  mais  elle  se  plaint  sur- 
tout d'en  cracher  et  d'en  déglutir. 

49  nov,  4903.  —  Opération  du  sinus  maxillaire  droit  par  la 
méthode  de  Caldwell-Luc.  Très  peu  de  lésions  ;  muqueuse  très 
congestionnée  et  saignant  beaucoup  ;  çà  et  là  quelques  fongosités. 
Il  y  avait  surtout  des  lésions  alvéolaires  provoquées  par  le  port 
prolongé  de  la  cheville,  à  tel  point  que  je  ne  pus  que  partielle- 
ment faire  la  suture  buccale. 

Suites  immédiates  comme  d'habitude.  Pas  de  température. 

Au  douzième  jour,  on  voit  s'accuser  du  gonflement  et  une  rou- 
geur discrète  au  niveau  du  sillon  naso-génien  qui  s*efface  et  un  peu 
au  niveau  de  la  joue.  Ce  gonflement  n'est  nullement  douloureux 
à  la  pression.  Nous  n'y  attachons  qu'une  importance  relative  et 
en  attribuons  la  cause  à  un  peu  d'infection  par  le  sinus  de  la  face 
profonde  de  la  joue  qui  a  remplacé  la  paroi  canine.  Pansements 
humides  chauds. 

Le  20  décembre  (environ  un  mois  après  l'opération),  la  tumé* 
faction  qui  avait  un  peu  rétrocédé  les  jours  précédents  a  gagné  la 
paupière  inférieure,  l'angle  .interne  de  l'œil  et  aussi  la  racine  du 
nez  qui  apparaît  élargie.  Le  doigt  s'imprime  sur  cet  œdème,  mais 
la  pression,  ni  la  percussion  ne  déterminent  toujours  aucune  dou- 
leur. Nous  observons  journellement  la  malade  qui  ne  se  sent  pas 
autrement  incommodée.  —  Dans  les  jours  qui  suivent,  nous  assis- 
Ions  à  des  alternatives  de  gonflement  et  de  dégonflement  partiels. 
Puis  un  petit  abcès,  du  volume  d'une  lentille,  vient  pointer  sur  le 
milieu  de  la  paupière  inférieure  ;  il  est  incisé  et  exploré  au  stylet 
qui  ne  tombe  sur  aucune  surface  osseuse.  Puis,  deux  ou  trois 
jours  après,  un  autre  abcès  se  forme  un  peu  plus  eu  dedans,  et 
on  évacue  celte  fois  une  demi-cuillerée  à  café  de  pus. 

L'intérieur  du  nez  était  toujours  soigneusement  examiné  et  très 
peu  de  pus  se  montrait  dans  le  méat  moyen  notablement  tuméfié  ; 
mais  la  percussion  et  la  pression  frontales  n'étaient  pas  doulou- 
reuses ;  pas  de  céphalées  non  plus.  Le  sinus  maxillaire,  quotidien- 
nement lavé,  donnait  à  peine  quelques  sécrétions  muco-puru- 
leiites. 

Vers  le  10  janvier,  c'est-à-dire  vingt  jours  plus  lard,  le  gonfle- 
ment atteignait  subitement  la  paupière  supérieure,  sous  forme 
d'un  œdème  blanc  non  douloureux,  obturant  complètement  rœil  ; 
l'angle  interne  de  l'œil  restait  gonflé,  rouge,  empâté,  mais  la  tu- 
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méfaclion  de  la  paupière  inférieure  avait  nellement  rétrocédé. 

Les  nuits  devenaient  agitées.  La  température  axillaire  était,  de 
38^2  le  soir,  de  37«,5  le  matin. 

L'ensemble  de  ces  phénomènes  confirme  pour  nous  l'existence 
d'une  sinusite  frontale  qui  ne  s'était  jusque-là  traduite  que  par 
des  signes  douteux. 

20  Janvier  4906.  —  Opération  sur  le  sinus  frontal  droit.  Inci- 
sion le  long  du  sourcil  et  descendant  dans  le  sillon  naso-génien, 
embrassant  dans  sa  concavité  la  commissure  interne  des  pau- 
pières. L'œil  est  décollé  et  récliné  en  bas  et  en  dehors.  La  face 
profonde  de  la  peau  est  épaissie,  violacée,  lardacée;  l'unguis 
forme  un  séquestre  mobile.  Le  sinus  frontal,  ouvert  par  son  plan- 
cher, est  de  dimensions  assez  restreintes  ;  il  est  facile  d'en  faire 
un  nettoyage  complet  par  cette  voie  ;  il  est  rempli  de  fongosités 
adhérentes  à  l'os,  qui,  par  places,  apparaît  d'un  blanc  d'ivoire, 
dépouillé  de  muqueuse.  La  cloison  iuter-sinusale  et  la  paroi  céré- 
brale sont  prudemment  explorées;  on  ne  voit  pas  de  perforation  ; 
à  la  pince,  quelques  fongosités  sont  enlevées. 

L'opération  est  poursuivie  sur  l'apophyse  montante  dont  la  ré- 
section se  fait  avec  facilité  ;  cet  os  est  mou,  friable.  Par  cette 
brèche,  nous  enlevons  toute  la  moitié  antérieure  de  l'ethmoîde  en- 
veloppée de  pus  et  de  fongosités. 

Après  cet  évidement  fronto-ethmoidal  et  désinfection  de  tout  le 
foyer,  un  drain  est  placé  dans  le  sinus,  jusqu'à  la  narine,  et  nous 
faisons  la  suture  immédiate. 

Les  suites  paraissent  très  favorables,  A  signaler  seulement  un 
léger  ictère  catarrbal  qui  dura  pendant  quelques  jours.  La  réunion 
de  la  suture  se  fit  par  première  intention. 

L'état  général  était  bon;  l'appétit  également. 

Du  21  janvier  au  8  février  (c'est-à-dire  pendant  les  vingt  jours 
consécutifs  à  l'opération  frontale)  la  température  fut  à  peu  près 
de  37*  le  matin,  et  de  37«,5  ou  6  le  soir  ;  mais,  au  vingtième  jour, 
elle  s'élevait  à  38^,5  le  soir.  Cette  élévation  de  la  température 
coïncidait  avec  un  nouveau  f^onflement  palpébral  qui,  déjà  quatre 
jours  avant,  avait  commencé  à  se  manifester. 

Nous  assistions  évidemment  à  une  nouvelle  extension  du  pro* 
cesstis  inflammatoire,  et  une  seconde  opération  est  décidée. 

iO  février  490$.  —  Opération  suivant  les  mêmes  incisions. 
Nous  trouvons  l'arcade  orbitaire  nécrosée  à  sa  partie  la  plus  in- 
terne, la  cloison  intersinusienne  fongueuse,  perforée  et  condui» 
isQi  dans  le  sinos  opposé,  rempli  aussi  de  pus  et  de  fongosités.  La 
partie  supérieure  de  la  cloison  nasale  est  ulcéi-ée  et  perforée. 
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•Toutes  ces  régions  étaient  saines  lors  de  la  première  interveiUion. 

Nous  nous  assurons  que  la  résection  ethmoîdale  est  largement 
faite,  que  le  drainage  est  facile,  et  nous  faisons  une  suture  im- 
médiate. 

Suites  normales.  Le  dégonflement  est  total.  La  température 
tombe  à  37o  le  matin,  et  reste  à  37^,5-6  le  soir,  jusqu'au  dixième 
jour  (20  février)  où  elle  atteint  38^2  le  soir. 

Aussitôt  après  cette  opération,  le  malade  avait  été  soumis  à  un 
traitement  spécifique  énergique  (frictions  et  4  grammes  d'iodure 
en  lavement). 

Le  21  février,  à  notre  grande  surprise,  nous  constations  le  ma- 
tin un  œdème  considérable  de  la  paupière  supérieure  droite  qui, 
les  jours  suivants,  envahissait  la  région  frontale.  Gel  œdème  avait 
toujours  les  mêmes  caractères  ;  il  gardait  Tempreinte  du  doigt  ; 
ses  limites,  un  peu  diffuses,  s'étendaient  du  côté  droit,  jusqu'à 
deux  ou  trois  travers  de  doigt,  au  delà  de  la  bordure  des  che- 
veux et  empiétaient  sur  le  côté  gauche.  La  peau  était  à  ce  niveau 
un  peu  chaude  et  légèrement  rosée.  Il  n'y  avait  aucune  sensibilité 
à  la  pression  et  à  la  percussion.  Cependant,  la  température  mon- 
tait tous  les  jours  d'une  façon  progressive,  finissant  par  atteindre 
39«,4  le  26,  40«»  le  27  et  le  28. 

Une  incision  faite  au  niveau  du  frontal  où  Ton  semblait  perce- 
voir une  fluctuation  profonde  amena  à  peine  un  peu  de  pus  et 
nous  fit  sentir  au  fond  un  os  dénudé. 

Malgré  ces  désordres,  la  malade  se  «  sentait  très  bien  »,  n'éprou- 
vait aucune  douleur^  aucune  céphalée,  A  peine  constatail-ou  un 
peu  d'abattement  qu'expliquait  suffisamment  la  0  de  40*. 

Je  priai  à  ce  moment  le  Prof.  Ag.  Bégouin  de  voir  avec  moi 
cette  malade  et  d'accord  avec  M.  Frèche,  qui  avec  moi  suivait  ré- 
gulièrement cette  malade  depuis  le  début  de  l'affection,  il  fat  dé- 
crété qu'une  nouvelle  intervention  serait  tentée  le  lendemain,  car 
la  température  élevée  indiquait  la  présence  d^un  foyer  purulent 
important,  mais  dont  la  localisation  était  impossible  par  les  signes 
cliniques. 

Pendant  la  nuit  qui  précéda  l'opération,  la  malade  fut  prise 
subitement  à  trois  heures  du  matin  d'une  crise  éptleptiforme  assez 
généralisée  avec  écume  à  la  bouche  et  incontinence  d'urine.  Cette 
crise  qui  dura  vingt  minutes  fut  suivie  d'une  autre  une  heure  plus 
tard,  à  peu  près  de  même  durée.  A  cela  succéda  un  étal  de  tor- 
peur assez  accentué. 

/•*•  mars,  —  Troisième  opération  frontale.  MM.  Bégouin  et 
Frèche  m'assistaient.  Le'pansement  défait,  nous  constatons,  à  notre 
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^'rande  stupéfaction,  la  disparition  quasi-complète  du  vaste  œJènie 
fronlo-palpébral.  Les  deux  sinus  sont  ouverts  après  une  longue 
iocisiou  horizontale  au-devant  du  front.  La  paroi  frontale  des 
deux  sinus  est  nécrosée;  les  sinus  sont  curettes  à  nouveau. 
Quoique  les  parois  cérébrales  du  sinus  parussent  saines,  nous  les 
trépanâmes  et  mimes  à  nu  la  dure-mère  ;  il  n*y  avait  pas  d*abcès 
exlra-dural,  la  dure-mère  paraissait  saine  et  battait.  Nous  nous 
arrêtâmes  là  ;  évidemment  peu  satisfaits  de  n'avoir  pas  trouvé 
de  quoi  expliquer  ces  accidents  cérébraux  initiaux.  Drainage 
externe. 

Le  soir,  la  0  était  de  38^,8.  La  malade  avait  repris  connaissance 
et  se  trouvait  bien. 

Le  lendemain,  2  mars,  la  0  était  de  38»  le  malin.  La  nuit  avait 
été  bonne.  Le  pansement  fut  refait.  La  situation  semblait  s'amé- 
liorer. 

Mais  le  soir  même  la  température  remontait  à  39*,6.  A  six 
heures  du  soir,  une  nouvelle  crise  épileptiforme  se  manifestait, 
mais  cette  fois  caractérisée  nettement  par  des  contractions  spas- 
modiques  de  la  face  du  côté  gauche  et  du  membre  supérieur. 
Durée  :  2  heures  et  demie. 

3  mars.  —  0  du  matin  2y,  le  soir  38<*,6.  Le  côté  gauche  de  la 
face  a  été  pendant  presque  toute  la  journée  le  siège  de  petites 
contractions  spasmodiques.  La  perle  de  connaissance  n'est  pas 
complète.  Somnolence. 

4  mars.  —  e  38*  le  malin,  39<>,6  le  soir.  Les  contractions  spas- 
modiques ont  cessé.  Le  0''  Anglade  voulut  bien  faire  un  examen 
au  point  de  vue  nerveux  :  «  Hémiparésie  t^auche,  prédominance 
dans  le  territoire  du  facial  inférieur  (le  facial  supérieur  ne  pouvant 
être  exploré),  du  membre  supérieur  ;  c'est  dans  le  membre  infé- 
rieur qu'elle  est  le  moins  accusée.  Abolition  des  réflexes  rotuliens 
et  des  réflexes  de  tout  le  membre  supérieur;  pas  de  trépidation 
épiieptoîdc,  ni  plantaire,  ni  rolulienne.  Babinski  en  flexion  des 
deux  côtés,  un  peu  moins  seulement  à  gauche.  Sensibilité  au  lou« 
cher  et  à  la  douleur  conservée  parloul.  La  malade  reconnaît  son 
médecin,  le  nomme,  déclare  ne  souff'rir  de  rien,  n'avoir  jamais 
souffert  de  la  tète.  IndilTérence  manifeste,  obtusion  non  douteuse, 
passivité  absolue. 

Diagnostic  :  compression  ou  destruction  de  la  zone  motrice  au 
niveau  du  pied  de  la  deuxième  frontale,  de  la  partie  moyenne  de 
frontale  et  pariétale  ascendante.  Possibilité  d'extension  primitive 
ou  secondaire  à  tout  le  lobe  frontal  ;  possibilité  aussi  de  suppu- 
rations multiples  au  niveau  de  zones  indifférentes  au  point  de  vue 
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des  localisations»  Période  avancée  de  la  maladie  ;  phase  de  sup- 
puration, proximité  du  coma.  » 

On  fait  la  ponction  lombaire  :  le  liquide  sort  en  jet  ;  il  est  clair. 
Chauffe  après  centrifugalîon,  il  louchit  sans  flocons  nettement 
plus  albumineux  que  normalement.  Culot  abondant.  Très  nom- 
breux polynucléaires,  lymphocytes  en  proportion  bien  moindre. 
En  somme  :  polynucléose  abondante,  lymphocytose  moyenne. 
Avec  la  liqueur  de  Fehiing  :  précipité  d'oxyde  cuivreux  rouge 
abondant. 

Malgré  Tétat  grave  de  la  malade  il  était  indiqué  d'aller  h  la 
recherche  de  ce  foyer. 

5  mars.  —  L'opération  fut  pratiquée  par  M.  Bégouin,  à  10  heures 
et  demie  du  matin.  La  malade  était  dans  le  coma.  Une  large  cra- 
niectomie  mit  à  nu  les  zones  motrices  et  permit  d'évacuer  et  de 
drainer  un  vaste  abcès  intra  durai.  Le  cerveau  se  mit  à  battre 
aussitôt  après. 

La  malade  reprit  connaissance  quelques  instants  après  Topéra- 
tion  ;  elle  retomba  ensuite  dans  le  coma  et  mourut  à  deux  heures 
du  matin. 


Examen  du  pus 

Le  pus  recueilli  au  niveau  de  l'abcès  inlra-durai  a  montré  sur 
gélose  et  sur  bouillon  de  rares  colonies  de  streptocoques  purs 
qui  ont  cessé  de  s'accroître  le  troisième  jour. 


Autopsie  (') 

Une  grande  partie  de  la  table  externe  du  frontal  est  comme 
rongée,  surtout  à  droite  ;  la  table  interne  est  intacte,  sauf  en  bas 
au  niveau  des  régions  trépanées  (face  postérieure  des  sinus).  En 
regardant  Tos  au  jour  par  transparence,  on  voit  une  infiltration 
rosée,  diffuse,  arborescente,  dans  le  diploé  ;  elle  est  surtout  pro- 
noncée à  droite. 

Le  sinus  longitudinal  renferme  un  thrombus  suppuré.  Une  par- 
tie de  rhémisphère  gauche,  les  deux  tiers  postérieurs  de  Tliémis- 
phère  droite  sont  recouverts  d'une  nappe  purulente  très  ahon- 


(1;  Les  pièces  ont  été  présentées  à  la  Société  de  Chimrgie  de  Bor- 
deaux (Séance  du  16  Mars  1906). 
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dante  et  plus  spécialement  collective  au  niveau  des  zones  motrlLes. 
Pas  d'abcès  cérébral.  Pas  d'abcès  extra-dural. 

Ce  cas  est  impressionnant  et  rien  ne  pouvait  faire  prévoir 
une  pareille  évolution.  Heureusement  des  faits  pareils  d'oslui- 
myélite  envahissante  sont  extrêmement  rares. 

Il  n'est  pas  douteux  que  c'est  Tintervention  sur  le  sinus 
maxillaire  (intervention  cependant  bénigne  s'il  en  fut)  qui  a 
raiff  le  feu  aux  poudres  ;  elle  a  été  le  coup  de  tisonnier  rallu- 
mant l'incendie  dans  le  foyer  frontal  qui  sommeillait  depuis 
de  longues  années,  mais  qui  avait,  d'un  travail  lent,  mais  sur, 
préparé  les  os  voisins. 

A  propos  de  ce  traumatisme  chirurgical  exaspérant  une 
vieille  infection  torpide,  je  ne  puis  m'empôcher  de  rappeler  le 
cas  d'un  officier  qui,  atteint  d'une  hydarthrose  du  genou,  fut 
envoyé  aux  eaux  de  Barèges  ;  il  avait  en  même  temps  une 
vieille  sinusite  maxillaire  avec  nécrose  partielle  de  la  paroi 
nasale  du  sinus.  A  la  suite  de  cette  cure  sulfureuse,  dont  on 
connaît  l'action  excitante  sur  les  points  nécrotîques,  véritable 
traumatisme  médical,  il  eut  un  réchauffement  de  sa  sinusite, 
envahissement  rapide  des  sinus  supérieurs,  puis  une  méningite 
avec  thrombose  de  la  veine  ophtalmique.  J'ai  publié  ce  cas  il 
y  a  environ  dix  ans  (mail 895)  à  la  Société  Française  de  laryii- 
gologie. 

Quel  a  été  le  mécanisme  de  cette  ostéomyélite  ? 

Je  ne  crois  pas  que  la  rétention  purulente  ait  pu  jouer  un 
rôle.  La  sinusite  maxillaire  était  largement  drainée,  quasi 
guérie,  quand  l'ostéite  commença  à  se  manifester  sur  la 
branche  montante.  L'opération  frontale  a  été  d'emblée  aussi 
large  qu'elle  peut  l'être  ;  la  résection  de  l'ethmoïde  laissait  au 
point  déclive  un  large  drainage.  D'ailleurs  à  chaque  inter- 
vention dans  le  sinus  frontal,  il  y  avait  bien  un  peu  de  pus, 
mais  on  trouvait  surtout  des  os  malades,  s'effrilant  sous  la 
pince,  dénudés  par  place,  souvent  privés  de  muqueuse  et  sur 
lesquels  s'attachaient  ça  et  là  de  grosses  fongosités. 

Il  y  a  lieu  de  penser  que  l'infection  s'est  faite  tout  d'abord 
au  diploé,  grâce  à  la  relation  vasculaire  connue  entre  le  diploé 
et  la  muqueuse  du  sinus.  Une  fois  installée  dans  lediploé,  Tin- 
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fection,  trouvant  là  des  conditions  de  texture  favorable,  si  indi- 
viduellement variables,  a  marché  pour  son  propre  compte, 
sans  être  influencée  par  les  interventions  les  plus  radicales  sur 
les  foyers  d'origine  et  progressant  sans  bruit  mais  rapidement, 
franchissant  les  sutures  crâniennes.  Cette  hypothèse  cadre  fort 
bien  avec  la  marche  des  lésions  envahissant  successivement 
Tapophyse  montante,  la  face  antérieure  des  sinus  frontaux, 
le  frontal  lui-môme  ;  elle  est  d'accord  avec  les  données  analo- 
miques  qui  nous  expliquent  pourquoi  la  paroi  cérébrale  du 
sinus,  généralement  pauvre  en  diploé,  a  été  respectée. 

On  sait  la  solidarité  vasculaire  qui  unit  le  diploé  au  périoste 
d'une  part,  à  Tespace  intra-dural  de  Tautre,  surtout  par  la 
voie  du  sinus  longitudinal  supérieur  :  elle  explique  la  forma- 
tion de  cette  série  d'abcès  sous-périostés  à  la  paupière  infé- 
rieure, à  la  surface  antérieure  du  frontal  et  finalemeut  de  la 
vaste  collection  inlra-durale  qui  a  emporté  la  malade. 

La  conclusion  à  tirer  est  celle  que  formulait  Lermovez  en 
mai  1904,  devant  la  Société  Fran(;aise  de  laryngologie,  que  cer- 
taines formes  anatomiques  de  sinusite  sont  des  noli  me  (an- 
gère.  Mais  comment  ces  ty[>es  anatomiques  et  en  particulier 
le  type  à  forme  d'ostéomyélite  nécrosante  extcnsive  peuvent- 
ils  être  diagnostiqués  cliniquement  à  Tavance  ? 

Là  est  la  question.  On  peut  la  poser,  on  ne  saurait,  en  l'état 
actuel,  la  résoudre. 


IV 


DEUX  MOTS  POUR  DONNER  UNE 

DENOMINATION  EXACTE  A  LA  BRONCHOSCOPIE 

SUPÉRIEURE  ET  INFÉRIEURE 

Par  J.  TAPI  A  (Madrid). 

Depuis  qu*en  1897  Killian  fit  la  première  bronchocospîe, 
celle  nouvelle  méthode  s'est  développée  rapidement  et  s'est 
perfectionnée  suffisamment  pour  que  ses  résultats  merveilleux 
aient  propagé  ses  effets  bienfaisants  à  travers  le  monde  entier 
el  mettent  hors  ligne  la  personnalité  de  son  inventeur. 

Cependant,  en  tenant  compte  que  neuf  an  s  seulement  se  sont 
écoulés  depuis  cette  découverte,  on  pourrait  dire  qu'elle  est 
encore  dans  sa  première  enfance  et,  par  suite,  encore  en  Age 
de  recevoir  la  confirmation  pour  changer  son  nom  de  bap- 
tême. 

Si  le  nouveau  nom  que  je  propose  n'est  pas  capable  de  rem- 
placer l'ancien,  coûte  que  coùtei  nous  nous  résignerons  à  em- 
ployer la  dénomination  actuelle.  On  peut  tolérer  à  mon  avis 
rimpropriété  d'un  nom  scientifique  quand  il  désigne  l'objet  en 
question,  mais  jamais  il  ne  doit  être  admis  s'il  suggère  au  lec- 
teur une  idée  différente  de  celle  qu'il  signifie  en  réalité. 

C'est  ce  qui  se  passe  dans  ce  cas  ci. 

Dites  plutôt  bronchoscopie  supérieure  ou  bronchoscopie  in- 
férieure et  la  plus  grande  partie  de  ceux  qui  vous  écouteront, 
s'ils  ignorent  le  sens  spécial,  dans  ce  cas,  des  mots  supérieur 
et  inférieur,  supposeront  tout  bonnement  qu'il  s'agit  de  l'exa- 
men des  grosses  ou  des  petites  bronches,  sans  jamais  songera 
l'examen  réalisé  par  voie  buccal  ou  par  voie  artificielle  prati- 
quée dans  la  trachée.  En  effet,  nous  sommes  habitués  —  et  cela 
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par  logique  —  à  ce  que  toutes  ces  significations  communes, 
supérieur,  inférieur,  antérieur,  moyen  etc. .  indiquent  la  partie 
respective  de  Torgane  soumis  à  Texploration  ;  mais  aucune- 
ment l'endroit  par  où  Ton  introduit  Tappareil  explora- 
teur. 

Je  propose  donc  les  dénominations  suivantes  : 

a)  Bronchoscopie  par  voie  naturelle  ; 

b)  Bronchoscopie  par   voie  artificielle,   c'est-à-dire   celle 
qui  exige  d'abord  une  opération  chirurgicale. 

Et  pour  abréger  nous  pouvons  les  dénommer  par  les  mots 
suivants  d'origine  grecque  : 

a)  Bronchoscopie  stomalodiale.  De  <rcofxa  =  bouche  ;  ooo;  = 
voie. 

b)  Bronchoscopie  traumatodiale.  De  tp«o^  =«  plaie  ;  oto<  == 
voie. 

Ces  dénominationa  stomatodiale  et  traumatodiale  peuvent 
s'appliquer  k  l'cBsophagoscopie,  selon  que  le  tube  eai  introduit 
par  la  bouche  ou  par  la  plaie  cesophagotomique,  et  nous  di- 
rons traumatodiale  rétrograde,  ou  simplement  rétrograde,  si 
le  tube  est  introduit  à  travers  la  plaie  gastrostomique« 

Je  crois  que  ces  dénominations  sont  les  plus  exactes  et  les 
plus  à  propos  sans  toutefois  manquer  d'euphonie.  La  question 
est  de  savoir  si  elles  arrivent  encore  à  temps  pour  s'imposer 
malgré  la  mauvaise  habitude  acquise. 
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UNE  COMPLICATION  AURICULAIRE  (SURDITE) 
DE  LA  MÉNINGITE  CEREBRO-SPINALE  ÉPIDÉMIQUE 

Par  Antoine  JOUTY  (d'Oran). 
Ancien  préparateur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

Une  épidémie  de  méningite  cérébro-spinale  a  sévi  dans  le 
département  d'Oran  au  commencement  de  1905.  L'affection  a 
laissé  après  elle  dans  plusieurs  cas  qu'il  nous  a  paru  intéres- 
sant de  relater  une  surdité  complète  et  définitive.  Voici  les  ob- 
servations : 

Observation  prrsonnellk.  —  P...  âgé  de  2  ans  el  demi  (de  Saint- 
Denis-da-Sig).  Ménfngite  cérébro- spinale  le  23  avril  I90j.  L'étal 
fébrile  avec  le  cortège  ordinaire  des  symptômes  nerveux  cérébro- 
spinaux  a  duré  i8  jours.  Le  malade  au  bout  de  ce  temps  entre  en 
convalescence  el  accuse,  au  point  de  vue  général,  seulement  une 
parésie  musculaire  qui  rend  sa  démarche  incertaine. 

L'eofant  m*est  amené  le  18  septembre.  Les  parents  me  racon- 
tent qa'une  surdité  progressive  s'est  installée  depuis  un  mois  et 
demi. 

L'examen  révèle  une  surdité  bilatérale  complète. 

Oi».  PERS.  —  C...  âgé  de  7  ans  (de  Rio-Salado)  m'est  envoyé  par 
le  D»  Auziraour,  méningite  cérébro-spinale  qui  a  débuté  le  3  fé- 
^er  1905  par  flèvre,  contractures...  etc.,  coma. 

Létal  de  perle  de  connaissance  a  duré  quatre  jours  entiers. 
Quand  l'enfant  en  est  sorti,  ses  parents  se  sont  aperçus  qu'il 
était  complètement  sourd. 
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Le  4  mars,  j'examine  i'élal  fonctionnel  de  Tappareil  audilif. 
Toules  les  épreuves  sont  négatives.  Sardité  absolue  des  deux 
côtés. 

Obs.  pers.  —  Edmond  K...,  âgé  de  i5  ans  (d*Oran} m*esl  envoyé 
par  le  D**  Parienté. 

Le  7  avril,  apparition  des  premiers  symptômes  d*une  méningite 
cérébro-spinale.  L*affection  avec  ses  signes  cliniques  ordinaires  a 
duré  une  dizaine  de  jours. 

Lorsque  la  fièvre  avec  son  cortège  de  réactions  neuro-muscu- 
laires a  commencé  à  s'amender,  progressivement  une  surdité  bi- 
latérale s'est  installée. 

Aujourd'hui,  6  mai,  où  je  vois  le  malade,  à  part  une  grande 
faiblesse  musculaire  qui  rend  sa  démarche  quelque  peu  chance- 
lante, l'état  général  est  bon  et  la  méningite  cérébro-spinale  u  a 
laissé  de  trace  que  sur  les  voies  centrales  de  Taudition. 

Oreille  droite  :  Il  entend  légèrement  les  mots  qu'on  prononce 
d'une  voix  forte  tout  près  de  son  oreille. 

Le  diapason  vibrant  fortement  n'est  entendu  qu'à  un  centimètre 
du  méat  auditif. 

Par  transmission  osseuse  (diapason  sur  frontal]  le  son  est  per- 
ceptible à  droite. 

Oreille  gauche  :  Il  ne  perçoit  aucun  son  par  transmissions  os- 
seuse et  aérienne. 

Obs.  pkrs.  —  L...,  âgé  de  8  ans  (d'Oran),  méningite  cérébro-spi- 
nale en  avril  1905.  Vers  le  milieu  de  la  maladie,  lorsque  com- 
mençaient à  s'amender  les  phénomènes  de  contractures  muscu- 
laires, apparition  d'une  surdité. 

Avant  cette  maladie  il  faut  noter  que  l'enfant  s'est  souvent 
plaint  de  douleurs  d'oreilles  qui  avaient  réapparu  au  débat  de  la 
méningite. 

Le  diapason  vibrant  étant  placé  sur  le  frontal,  l'enfant  dit  per- 
cevoir légèrement  le  son  dans  Poreille  droite. 

L'oreille  gauche  ne  réagit  pas. 

Obs.  p£rs.  —  André  B...,  7  ans  et  demi  (de  Bou-Sfer),  m'est  en- 
voyé par  le  D'  Dunis  qui  me  donne  les  renseignements  suivants 
sur  les  antécédents  : 

Le  père  syphilitique  est  mort  d'une  tuberculose  pulmo- 
naire. 

L'enfant  a  eu  après  sa  naissance  des  manifestations  cutanées 
probablement  de  nature  spécifique.  Dentition  anormale. 

Début  de  Taffection  actuelle,  le  14  mars  1905,  brusquement,  par 
grand  frisson  suivi  de  vomissements.  Dans  la  nuit,  forte  ûèyrc,soif 
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ardente.  Jamais  eu  da  délire.  Douleurs  occipitales.  Raideur  de  la 
naque  qai  persiste  pendant  huit  jours.  Signe  de  Kernig.  Abolition 
des  réflexes.  La' fièvre  n'apparaît  que  le  soir.  De  cinq  heures  du 
malin  à  quatre  heures  du  soir,  apyrexie.  Puis  elle  prend  le  type 
continu  pendant  une  période  de  vingt  et  un  jours  s'acconipaii;nant 
de  vomissements  fréquents  et  de  bourdonnements  d'oreille. 

L'enfant  m'est  présenté  le  3  mai.  Je  note  aussi  chez  lui  cette 
démarche  pénible,  vacillanle,  cette  grande  faiblesse  musculaire 
dans  les  jambes  surtout,  que  j'avais  déjà  observée  chez  les  précé- 
dents. Contractions  paresseuses  des  groupes  musculaires.  11  faut 
soutenir  l'enfant  pour  l 'empêcher  de  faire  une  chute. 

Il  n'éprouve  aucune  douleur  et  parait  avoir  conservé  une  intelli- 
gence très  nette. 

A  part  cette  faiblesse  musculaire  généralisée,  il  présente  une 
turdité  complète  qui  s'est  montrée  à  partir  du  15  mars. 

Tontes  les  épreuves  acoumélriques  sont  négatives.  Le  laby- 
rinthe ne  réagit  pas.  Le  diapason  vertex  n^est  pas  entendu  même 
avec  de  fortes  vibrations. 

La  mère  me  raconte  que  dans  le  même  village,  une  jeune  fille 
et  un  jeune  garçon  qui  ont  été  atteints  eux  aussi  de  méningite  ce* 
rébro-spinale,  sont  sortis  de  leur  maladie  en  conservant  une  sur- 
dité complète. 

Je  ne  cite  ici  que  les  cas  que  j'ai  moi-même  examinés.  Il  est 
bien  probable  que  dans  le  département  mes  confrères  ont  dû 
noter  quelques  autres  cas  de  surdité  survenue  au  cours  de  cette 
méningite  cérébro-spinale. 

Trois  considérations  doivent  être  dégagées  de  Tensemble  de 
mes  observations  et  mises  en  valeur  ici  : 

L  —  I^  caractère  épidémique  de  la  maladie  qui  a  sévi  sur- 
tout en  février,  mars  et  avril  1905,  frappant  de  préférence  les 
enfants  et  les  adolescents  et  souvent  mortelle. 

n.  —  La  marque  fréquente  et  brutale  de  l'infection  sur  Tap- 
pareil  auditif  dans  sa  portion  centrale. 

m.  —  Le  caractère  indélébile  de  la  surdité. 

Dans  les  observations  précédentes  j'ai  toujours  vu  le  sys- 
tème nerveux  cérébro-spinal  ne  conserver,  malgré  la  viru- 
lence de  l'infection,  qu'une  grande  faiblesse  fonctionnelle  qui 
disparaît  peu  à  peu  après  la  disparition  de  la  maladie.  Maïs, 
remarque  bien  curieuse,  une  partie  très  restreinte  de  ce  sys- 
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tème  nerveux  :  les  voies  centrales  de  l'audition,  seule  reste 
lésée.  En  cet  endroit  la  maladie  a  imprimé  sa  signature  inef- 
façable. 

Dans  sa  thèse  de  Paris  1905  sur  les  «  accidents  nen'eux 
consécutifs  aux  méningrites  aiguës  y>  Courtellemont,  décrivant 
les  troubles  sensoriels  qui  surviennent  au  cours  des  infections 
méningées  aiguës»  dit  que  leur  caractéristique  est  une  grande 
bénignité,  qu'ils  disparaissent  rapidement  en  quelques  se- 
maines, que  leur  cause  semble  résider  en  une  altération  lé- 
gère du  système  nerveux  central,  altération  liée  à  Tinflamma- 
tion  voisine  de  la  pie  mère. 

Pour  la  méningite  cérébro-spinale  aiguë,  nous  venons  de 
voir  qu'il  faut  être  plus  pessimiste. 

Depuis  longtemps  d'ailleurs  les  otologistes  connaissent  la  gra- 
vité de  ces  troubles  sensoriels  qu'aucun  traitement  n'est  par- 
venu à  améliorer,  qui  sont  définitifs. 

S'il  nous  a  été  impossible  jusqu'à  présent  de  donner  une  ex- 
plication satisfaisante  de  ces  cas  et  d'y  apporter  un  remède  effi- 
cace, par  contre,  nous  devons  bien  les  connaître  pour  que,  ap- 
pelés auprès  d'un  malade  présentant  au  cours  d'une  méningite 
cérébro-spinale  une  lésion  des  voies  centrales  de  laudition, 
nous  n'ayons  pas  l'imprudence  de  lui  attribuer  un  pronoRtic 
bénin  parce  que  trop  souvent  l'avenir  viendra  malheureuse- 
ment lui  apporter  un  démenti. 
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SOCitTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGŒ  {') 

Séance  du  27  février  4905. 

Président  :  Urbantschitsch 
Secrétaire  :  Hugo  Frby 


Hamiurscblag  a  fait  Texlraction  des  osselets  sous  anesthésie 
locale,  d'après  le  procédé  Neumann,  avec  succès  d'aneslhésie 
complet. 

Alt  présente  deux  malades  guéris  d'une  suppuration  de 
Tatliqae  après  extraction  du  marteau  et  ablation  de  la  paroi 
externe  de  l*atlique  :  opération  exécutée  sous  anesthésie  locale 
d'après  Schleich. 

Nbdmann  présente  une  malade  chez  laquelle,  à  la  suite  d*une 
suppuration  du  labyrinthe  et  d*un  abcès  exlra-dural,  il  a  dû  exé- 
cuter une  opération  endo-crânienne  qui  Ta  conduit  à  enlever 
toute  la  paroi  postérieure  de  la  pyramide,  jusqu'au  bord  interne 
de  l'acoustique.  Après  l'opération,  la  malade  présente  du  nysta- 
gmus  horixontal  quand  elle  regarde  du  côté  sain.  Ce  nystagmus 
cesse  au  bout  de  trente-six  heures.  Neumanu  présente  ce  cas  à 
eause  de  la  rétrocession  de  ce  nystagmus,  signe  d'un  pronostic 
&?orable  et  d'un  diagnostic  sûr  dans  les  affections  du  labyrinthe, 
soit  que  le  nystagmus  existe  avant  l'opération,  soit  qu'il  appa- 
raisse après.  Ainsi,  par  exemple,  un  an  auparavant,  N,  a  opéré 
un  malade  chez  lequel  le  nystagmus  n'a  pas  rétrocédé  après 
l'opération,  il  n'y  avait  pas  d'autre  indication  pour  une  nouvelle 
intervention.  Le  malade  est  mort,  et  on  a  trou\é  comme  cause 
du  nystagmus  on  abcès  du  cervelet.  Dans  un  autre  cas,  Neumann, 
en  se  basant  seulement  sur  la  persistance  du  nystagmus  après 

0)  Compte-rendu  par  LAuraAini,  d'après  Monatsch.  fur  OhrenheU- 
kunde,  n«  10,  1905. 
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l'opération  du  labyrinthe,  a  fait  le  diagnostic  d'abcès  du  cervelet, 
constaté  ensuite  par  l'opération. 

Nkumann  présente  une  enfant  qui,  à  Tàge  de  5  ans,  a  reçu  un  coup 
sur  la  tête.  A  la  suite  de  cet  accident  elle  est  devenue  brusque- 
ment sourde  et  plus  tard  muette.  Dans  une  école  de  sourds-muels 
la  malade,  très  intelligente,  a  appris  à  lire,  à  écrire  et  à  jouer  du 
piano.  Â  Texamen  on  constate  que  la  malade  entend  chaque 
bruit,  Tacoumètre  à  9  à  10  mètres.  Des  voyelles,  elle  entend  le  A 
et  le  l,  mais  confond  le  0  et  le  U  ;  elle  entend  toute  la  gamme 
sans  un  trou  ;  elle  entend  les  sous  de  b  k  g^,  qui,  d'après  Bezold, 
sont  nécessaires  pour  l'entendement  de  la  voix.  Malgré  tout  cela, 
la  malade  n'entend  pas  la  parole.  Le  labyrinthe  est- il  intact  et 
s'agit-il  là  d'une  affection  centrale,  ou  s'agit-il  d'hystérie  pure? 


Discussion, 

Kauffmann  croit  qu'il  s'agit  d'une  affection  centrale  bilatérale, 
Frey  partage  l'opinion  de  iN. 

Alt.  —  Si  la  malade  de  îV.  entend  la  gamme  des  sons,  si  elle 
entend  bien  les  bruits  et  ne  comprend  pas  les  paroles  on  pourrait 
penser  à  un  trouble  cérébral,  aphasie  sensorielle  sous-corticale. 
Ce  diagnostic  n'est  pas  infirmé  par  le  fait  que  la  malade  parle 
d'après  la  façon  des  sourds-muets.  La  malade  a  perdu  la  notion 
de  la  parole,  mais  il  ne  s'ensuit  pas  qu'elle  est  muette  de  ce  fait 
là. 

Alkxandre.  —  A  l'autopsie  d'un  cas  pareil  on  a  trouvé  des  lé- 
sions du  lobe  temporal  des  deux  côtés,  mais  malheureusement 
on  n'avait  pas  fait  inlra  vitam  Tépreuve  avec  la  gamme  continue 
des  tons. 

Urbantschitsch.  —  Les  examens  répétés  chez  des  sourds  d'ap- 
parence ont  démontré  qu'il  persiste  une  audition  fixe  pour  la  mu- 
sique, mais  pas  pour  la  parole.  C'est  sur  ces  cas-là  que  les  exer- 
cices méthodiques  donnent  les  plus  beaux  résultats.  Une  seule 
fois  ils  n'ont  pas  conduit  au  but  :  c'était  chez  un  garçon  devenu 
brusquement  sourd  en  classe.  Le  garçon  ne  comprenait  plus  le 
mot  parlé.  Aucune  raison  de  supposer  l'hystérie.  Des  exercices 
très  fatigants  donnaient  la  compréhension  de  la  parole  pour 
quelques  minutes  seulement.  11  serait  intéressant  d'essayer  ces 
exercices  méthodiques  dans  le  cas  de  Neumann. 

Nruuann  ne  croit  pas  qu'il  s'agisse  d'aphasie  sensorielle  puisque 
la  malade  ne  parle  pas  non  plus,  il  s'agit  donc  d'un  trouble  mo- 
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teur  à  moins  d^adnneUre  que  Tenfanl  ait  oublié  ]a  parole  déjà 
dans  sa  prime  Jeunesse.  Un  aphasique  sensoriel  doit  pouvoir 
parler. 

E.  Urbantschitsch  présente  un  cas  pour  démontrer  que  TefTet 
esthétique  après  paraffînisation  de  la  cavité  de  la  trépanation, 
excellent  au  début,  se  modifie  avec  le  temps  de  façon  à  ce  qu'une 
nourelle  injection  sous-cutanée  devienne  nécessaire. 

Barant.  —  La  contre-rotation  des  yenx  ohei  l'homme  sain, 
aoord,  maet  et  otopathe.  —  La  contre-rotation  des  yeux  est  le 
mouvement  qu'exécutent  les  yeux  quand  la  tête  tourne  autour 
d'un  axe  sagittal.  On  distingue  une  contre-rolation  passagère  qui 
consiste  dans  quelques  mouvements  rapides  des  yeux  pendant  le 
mouvement  d'inclinaison  de  la  tête,  et  une  contre-rotation  per- 
manente si  elle  persiste  dans  la  nouvelle  position  de  la  tête.  Ce 
travail  de  physiologie  pure  ne  se  prête  pas  à  un  résumé. 

BoNDY.  —  Traitement  après  l'opération  radicale.  —  Bondy 
s*est  servi  avec  plein  succès  d'acide  picrique  dans  une  solution 
élhérée  concentrée  pour  badigeonner  les  plaies  qui  manquaient 
de  tendance  à  Tépidermisation. 

Discussion, 

Frbt  rappelle  le  bon  résultat  obtenu  avec  l'acide  picrique  dans 
le  traitement  du  prurit  du  conduit  externe  et  dans  Totile  externe 
iibrineuse. 


Séance  du  27  mars  1903, 

Président  :  Urbantschitscq 
Secrétaire  :  Hugo  Frky 

E.  llRBANTscHrrscH.  —  Encouragé  par  le  beau  résultat  obtenu 
^  )a  clinique  Zaufal,  U.  a  également  essayé  la  suture  après  trépa- 
nation de  l'apophyse  mastoTde.  Présentation  de  6  cas.  Dans  le 
premier  cas,  il  s'agît  d'une  inflammation  pas  très  étendue  de 
l'apophyse.  Suture  Iprimaire  totale,  guérison  le  neuvième  jour. 
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Dans  le  deuxième  cas,  exislail  une  cleslruotion  allant  jusqu^à  la 
dure-mère.  Suture  primaire  partielle,  introduction  d'une  môcfae 
iodoformée  de  0™,02,  guérison  de  la  partie  suturée  le  septième 
jour  ;  il  persiste  une  toute  petite  granulation  à  l'endroit  du  tam- 
pon. Le  troisième  cas  est  resté  tamponné  jusqu'au  septième  jour, 
ensuite  exécution  d'une  suture  secondaire  partielle,  guérison  ra- 
pide. Le  dix-neuvième  jour,  il  ne  persiste  qu'une  granulation  len- 
ticulaire. A  peu  près  pareil  a  été  le  quatrième  cas,  suture  partielle 
secondaire  le  huitième  jour  après  trépanation  jusqu'à  la  dure- 
mère,  guérison  en  quinze  jours.  Un  essai  de  se  passer  de  la  suture 
fait  dans  un  cinquième  cas  traité  par  le  tamponnement  pendant 
neuf  jours  et  le  pansement  par  la  gaze  au  vioforme  a  conduit  le 
traitement  à  quatre  semaines.  Dans  le  sixième  cas,  quelques 
cellules  seulement  étaient  atteintes  ;  suture  primaire  totale,  gué- 
rison en  neuf  jours.  Sur  une  demande  de  Alt,  U.  répond  qu'il  a 
toujours  ouvert  l'antre  dans  ces  opérations, 

Spbrber  présente  un  malade  guéri  par  le  coliargol  (injection 
intra-veineuse  de  iO  centimètres  cubes  d'une  solution  à  1  Vo 
chaque  deuxième  jour)  d'une  pyémie  consécutive  à  une  otite. 

Neuvann  présente  un  séquestre  d'une  dimension  rare,  enlevé 
par  opération  chez  un  tabélique. 

Lbidler  présente  un  cas  de  cholestéatome  récidivant  du 
conduit  externe.  La  tumeur  appartient  au  conduit  externe  et  a 
été  extraite  par  le  malade  lui-môme. 

C.  Stein.  —  Relations  entre  les  maladies  de  l'appareil  circii- 
latoire  et  celles  de  loreille.  —  Stein  a  examiné  cent  malades  en 
traitement  pour  des  diii'érentes  maladies  de  l'oreille  et  n'accusant 
pas  d'autres  troubles  de  l'organisme.  Il  n'en  a  trouvé  que  vingt- 
huit  complètement  sains  ;  dans  47  cas  Tappareil  circulatoire  était 
malade  (arlério-sclérose  vingt-quatre  fois,  sténose  mitrale  boit 
fois,  myocardite  six  fois,  etc.).  Un  contre-examen  a  révélé  que  sur 
cent  malades  en  traitement  pour  leur  appareil  circulatoire*  qua- 
rante-huit avaient  l'appareil  auditif  normal.  Le  plus  grand  pour- 
centage de  malades  est  à  mettre  sur  le  compte  de  l'artério- sclé- 
rose (sur  vingt  malades,  dix-sept  otopalhes)  et  la  myocardite  (six 
sur  huit).  Il  croit  donc  pouvoir  tirer  de  ces  constatations  la  con- 
clusion que  c'est  l'ischémie  qui  est  la  cause  première  4ss  troubles 
auriculaires  chez  les  cardiaques.  Il  est  très  intéressant  que  ce  soit 
ces  troubles  auriculaires  qui  apparaissent  les  premiers  avant 
même  les  grands  troubles  circulatoires.  Au  point  de  vue  du 
diagnostic,    Stein   signala   la  coexistence   des   bourdonnements 


1^ 
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d'oreille  persistants  sans  lésion  visible  dans  Toreille,  avec  aug- 
menlalion  permanente  de  la  pression  sanguine,  sans  autre 
altération  pathologique  de  l'organisme,  comme  signe  précoce  de 
I*artério-sclérose  commençante. 


Séance  du  29  mai  1905, 

Préêident  i  Urbantschitsch 
Secrétaire  :  Hugo  Fbet 

Urbantschistcr  présente  an  malade  chez  lequel  une  cellule  de 
la  pointe  apophysaire  a  eu  une  dimension  telle  qu'elle  faisait 
supposer  un  abcès  périostal. 

Pbkt.  —  Pseudo-récidive  après  g^érison  de  la  trépanation  de 
Tapophyse  mastolde.  —  Un  garçon  de  3  ans  a  été  trépané  le 
1*'  février  1005.  L*apopbyse  mastolde  était  malade  Jusqu'à  la 
dure-mère  ;  guérison  complète  au  bout  d'un  mois.  Au  début  de 
mai,  à  l'occasion  d'une  rougeole,  la  cicatrice  de  l'opération  se 
ramollit  et  donne  passage  à  une  petite  Astule  conduisant  dans  la 
cavité  de  l'apophyse  mastoîde  ;  guérison  sous  pansement  simple 
en  dix  jours.  Il  ne  s'agit  pas  d'une  vraie  récidive  parce  que  tout 
phénomène  inflammatoire  manque  et  que  le  tympan  est  complô-< 
teraent  intact.  11  est  possible  que  le  tissu  fibreux  obturant  la 
brèche  opératoire  ail  subi  un  commencement  de  suppuration  sous 
Inaction  du  catarrhe  rougeoleux. 

PouTZBR.  —  Préparation  provenant  d'nn  eas  de  suppuration  dn 

labyrinthe.  —  Malgré  la  longue  durée  de  la  suppuration,  la  lésion 
du  labyrinthe  peut  n'être  que  partielle. 

Alexandre.  -^  Otite  moyenne  snppnrée  chronique  droite,  pyé- 
mie,  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  droit,  opération  radicale, 
ligature  et  flstulieation  de  la  jugulaire,  procédé  d'Alexander.  Gué- 
rison. —  Le  cas  est  intéressant  parce  que  te  malade  était  âgé  de 
75  ans  et  parce  que  Texamen  bactériologique  démontrait  la  pré- 
sence du  streptocoque. 
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a)  Garçon  de  12  ans,  olorrhée  droite  depuis  1903,  depuis  huit 
jours  céphalée.  fièTre.  pas  de  lésion  dans  la  région  de  l'apophyse, 
ouYeriure  de  Tantre  et  d'un  abcès  périsinusien  allant  jusqu'au 
bulbe  :  ligature  de  la  jugulaire,  ouverture  du  sinus,  suture  se- 
condaire de  la  plaie  rétro«auriculaire  sous  anesthésie  locale; 
quitte  rhôpital  trois  jours  plus  tard  presque  entièrement  guéri. 

b)  Garçon  de  23  ans,  atteint  depuis  trois  ans  d'otorrhée  droite, 
depuis  une  semaine  de  céphalée  et  d'une  tuméfaction  rétro- 
auriculaire.  Le  23  février  l'abcès  sous-périostal  s'ouvre  spontané- 
ment, le  24,  Alexandre  exécute  la  radicale,  nettoie  le  sinus  latéral 
d*un  thrombus  suppuré  ;  le  27  février,  le  malade  présente  du 
nystagmns  rotatoire  avec  état  général  relativement  bon.  Le  4  mars, 
le  malade  se  rend  à  pied  dans  la  salle  d'opération.  Au  change- 
ment de  pansement  il  s'échappe  'un  pus  fétide  d'un  abcès  situé 
entre  dure-mère  et  paroi  postérieure  de  la  pyramide.  Par  un  per- 
tuis  lenticulaire  de  la  dure-mère  on  entre  dans  la  fosse  cérébrale 
postérieure.  Ici  on  vide  un  petit  abcès  situé  dans  le  cervelet.  On 
fait  une  incision  de  4  centimètres  sur  la  dure-mère  et  le  cervelet  ; 
guérison.  Examen  bactériologique  de  Tabcès  de  l'apophjse  :  ba- 
cille pyocyanique.  Le  pus  de  l'abcès  cérébelleux  contient  un  mé- 
lange de  bactéries,  de  streptocoque,  etc.  Le  10  mars,  le  malade  se 
trouve  bien,  il  n'a  plus  de  vertiges,  ni  de  nystagmus.  Le  14  avril, 
suture  secondaire  ;  28  avril,  exeat  du  malade.  Il  est  à  noter  que 
l'abcès  du  cervelet  ne  s'est  pas  manifesté  cliniquement  ;  la  throm- 
bose du  sinus  est  restée  latente  également,  la  température  était 
toujours  normale. 

c)  Démonstration  d'une  préparation  anatomique  provenant  d'un 
cas  d'abcès  du  cervelet  diagnostiqué  intra  vilam  et  opéré  chez  on 
jeune  homme  de  20  ans.  La  mort  ici  est  arrivée  parce  qu'on  n'avait 
ouvert  qu'un  seul  sur  deux  abcès  existant. 

Kaiser  présente  nn  cas  d'abcès  de  la  maatolde  aans  otite  sap- 
purée  préalable.  —  En  juin  1904,  un  malade  se  plaint  de  l'oreille, 
en  mars  1905,  E.  Urbantschitsch  le  voit  et  constate  le  manque 
complet  de  phénomène  inflammatoire.  L'état  général  du  malade 
est  très  mauvais  ;  la  céphalée  intolérable.  On  exécute  la  trépana- 
tion et  on  trouve  un  vaste  abcès  dans  l'apophyse. 

Barany  fait  une  communication  sur  le  nystagmus  qui  se  montre 
pendant  le  lavage  de  l'oreille.  Il  est  provoqué  quand  le  liquide 
touche  la  paroi  du  labyrinthe.  La  pression  sous  laquelle  se  trouve 
l'eau  est  sans  importance,  la  température  de  l'eau  a  une  influence; 
l'eau  à  la  température  du  corps  ne  provoque  pas  le  nystagmus. 


8oaÉrÉ8  sAvAims  401 

Si  le  labyrinthe  manque  d*un  côté  on  ne  provoque  pas  le  nyslag* 
mus.  On  pourrait  se  servir  de  celte  constatation  pour  diagnosti- 
quer Tabsence  de  l'appareil  vestibulaire. 


Discussion. 

ÂLT  demande  si  ce  nystagmus  se  montre  chez  des  personnes 
qui  supportent  un  lavage  d'oreille  à  Teau  froide  sans  vertiges.  Si 
ce  nyslagmuSy  au  contraire,  est  associé  aux  vertiges  on  peut 
croire  qu'il  s'agit  des  mouvements  oculaires  destinés  à  Porienta- 
tion  dans  l'espace. 

Barany  —  Le  nystagmus  n'a  pas  de  relation  avec  l'orientation  ; 
c'est  un  réflexe  provoqué  par  les  canaux  circulaires.  On  voit  des 
malades  qui  présentent  ce  nystagmus  pendant  des  mois  sans 
vertiges. 

Kreidl  —  11  s'agit  là  probablement  d'un  réflexe  provoqué  par 
les  nerfs  cutanés  ou  vasculaires.  Il  y  a  des  animaux  qui  font  le 
mouvement  rotatoire  avec  la  tête  si  on  leur  verse  des  liquides 
dans  le  conduit.  Ce  réflexe  est  probablement  provoqué  par  les 
uerfs  sensoriels.  11  est  inadmissible  que  la  différence  de  tempéra- 
ture puisse  agir  directement  sur  le  labyrinthe,  il  est  plutôt  pro- 
bable qu'elle  provoque  une  dilatation  ou  une  contraction  des 
vaisseaux  et  influence  par  cette  voie-là  seule  le  labyrinthe. 

Nkumann  —  Quand  il  y  a  nystagmus  et  vertiges  dans  les  aiiec- 
lions  du  labyrinthe,  le  nystagmus  dépasse  en  durée  la  sensation 
subjective  du  vertige. 

Fret  s'associe  à  Neumann  pour  accepter  l'explication  de  Kreidl. 

FuN  présente  son  instrument  pour  l'ablation  des  végétations 
adénoïdes  (article  publié  dans  les  Annales). 


Séance  du  30  octobre  1905, 

Président  :  Urbantschitsch 
Secrétaire  :  Hugo  Fret 

PounER  présente  quelques  préparations  histologiques  d'un  cas 
de  labyrinlhite  suppurée. 
Urbàntscbitsch  présente  une  malade  qui  était  atteinte  de  sup- 
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paratioo  de  l'atliqae.  La  malade  éUit  Irailée  par  des  lavages  à 
l'alcool  salycilé.  Uo  joar«  un  assistanl  se  trompe  et  injecte  5  cen- 
timètres cubes  d'acide  phénique  (?)  L'erreur  est  remarquée  de 
suite,  on  fait  de  grandes  irrigations  avec  de  Teau,  la  malade  a 
une  réaction  très  violente  avec  suppuration  profuse.  Trois  se- 
maines plus  lard  toute  suppuration  avait  disparu,  l'oreille  était 
entièrement  guérie  sans  la  moindre  cicatrice. 


Discussion , 

PoLiTZER  —  Il  y  a  plus  de  vingt  ans,  le  même  accident  est 
arrivé  à  Burckhart  Hérian,  avec  le  même  bon  résultat  surpre- 
nant et  pourtant  Politzer  ne  risquerait  pas  de  propos  délibéré 
un  pareil  traitement. 

PoLAK  dit  avoir  guéri  par  l'introduction  de  petits  tampons  de 
coton  trempés  dans  la  solution  concentrée  de  percblorure  de  fer, 
des  cas  de  suppuration  de  Tattique  destinés  à  ropératiou. 

Hemikrschlag  présente  un  garçon  chez  lequel  il  porte  le  dia- 
gnostic de  surdité  héréditaire  dégénéralive.  Il  appuie  le  diagnostic 
sur  la  coexistence  de  troubles  psychiques,  congénitalité  delà  sur- 
dité, de  l'amblyopie,  d'albinisme  partiel. 

Alt  présente  une  préparation  d'une  thrombose  du  sinus 
guérie. 

E.  Urbantschitsch.  —  Gnérison  du  complexas  Bymptomatiqae 
de  Ménière  à  la  suite  d'une  opération  gynécologique.  —  La  ma- 
lade se  plaignant  depuis  deux  ans  de  surdité  commençante,  de 
bourdonnements  d'oreilles,  de  vertige  et  de  vomissements  a  dû 
subir  une  colporaphie  exécutée  sous  anestbésie  générale.  Depuis 
ce  temps,  ses  troubles  nerveux  allèrent  en  diminuant  pour  dispa- 
raître tout  à  fait. 

Neumann.  ~  ObservatioBB  :  Une  malade  subit  une  opération 
dans  le  nez  ;  six  jours  après,  se  déclare  une  otite.  Â  la  suite  de 
l'otite,  frissons,  fièvre.  Malgré  l'absence  de  tout  symptôme  de  mas- 
toïdite, Neumann  ouvre  Tapophyse  sous  aneslhésie  locale  ;  il  la 
trouve  normale.  Comme  l'état  grave  de  la  malade  continue,  il 
suppose  une  thrombose  du  bulbe.  Ligature  de  la  jugulaire,  ouver- 
ture du  bulbe,  hémorragie,  mais  à  la  suite  de  Topération,  frissons 
et  (lèvre  disparaissent.  Il  est  possible  qu*il  s'agissait  d'un  throni- 
bus  pariétal. 
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Discuuion. 


BiKHL  a  vu  un  cas  aualogue  :  opération  nasale,  otalgie.  On  exé- 
cute cinq  paracealèses  blanches  ;  aucun  symptôme  mastoïdien, 
mais  fièvre  et  frissons. 

BiEOL  ouvre  la  mastoîde,  avance  vers  le  sinus  et  trouve  là  un 
petit  abcès.  Guérison.  Il  se  rappelle  d*un  second  cas  où,  après  une 
opération  nasale,  s'est  déclaré  un  abcès  du  sinus. 

Biehl  a  remarqué  que  ces  infections  consécutives  aux  opéra- 
tions nasales  se  montrent  précisément  quand  rinlervention  nasale 
elle-même  n*a  pas  été  des  plus  satisfaisantes.  La  cocaînisation  et 
le  tamponnement  doivent  avoir  leur  part. 

Neumann  dit  qu'à  la  clinique  on  fait  des  opérations  endonasales 
sans  cocaïne  et  sans  tamponnement. 

BiEUL  s'élève  contre  la  polypragmasie  des  rhinologistes.  11  est 
contre  Tanesthésie  et  le  tamponnement. 

iNbomann  présente  un  enfant  de  i  I  mois  avec  paralysie  passagère 
du  facial  à  la  suite  de  la  radicale.  La  paralysie  est  occasionnée 
par  les  tamponnements  pratiqués  au  cours  do  l'opération.  Le  fa- 
cial est  très  exposé  chez  les  enfants,  étant  pour  ainsi  dire  libre 
dans  la  partie  épitympanale. 

NiuHANN  présente  un  malade  de  60  ans  qui,  en  se  mouchant, 
ressent  une  douleur  dans  Toreille  et  des  bourdonnements.  Les 
douleurs  ont  cessé  vile,  mais  les  bourdonnements  résistèrent  à 
tout  traitement.  Le  tympan  parait  sans  réaction,  mais  il  est  d'une 
couleur  blanche.  Une  polilzérisation  fait  disparaître  momentané- 
ment les  bruit^s.  La  mastoïde  est  insensible.  Par  la  paracentèse 
N.  évacue  du  pus  sous  pression.  N.  suppose  une  mastoïdite  la- 
lente.  Depuis  la  paracentèse  la  sécrétion  continue.  Dans  le  pus  on 
trouve  des  diploccoques. 

Diêcussion. 

BiEBL  fait  remarquer  que  dans  les  cas  latents  de  mastoïdite  on 
trouve  toujours  des  diploccoques. 

GoMPBEZ  rappelle  que  Leulert  a  démontré  en  1889  déjà  que  le 
pneumoccoque  occasionne  génèralemen|,  des  abcès  bénins. 

Frey  nie  qu'on  puisse  accuser  certains  microbes  d'être  la  cause 
de  complications  dans  les  otites.  Les  diploccoques  sont  si  fré- 
queiils  dans  Totite  moyenne  qu'on  ne  peut  pas  les  considérer 
comme  les  véritables  auteurs  des  complications. 
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Nkumann  présente  en  dernier  une  pièce  provenant  d'une  jeune 
iille  de  H  ans,  morte  malgré  une  large  intervention  sur  l'oreille, 
le  sinus  et  le  lobe  temporal.  Après  l'opération  le  nystagmus  a 
persisté.  Une  nouvelle  intervention  était  impossible  le  jour  même. 
L'opérée  est  morte  le  lendemain.  L'autopsie  montre  la  présence 
d'un  abcès  dans  le  cervelet.  Ainsi  se  trouve  confirmée  la  règle 
admise  à  la  clinique  «  que  si,  après  l'opération,  le  nystagmus  par- 
sisle  vers  le  côté  malade  »,  le  labyrinthe  étant  intact,  on  peut 
hardiment  poser  le  diagnostic  d'abcès  du  cervelet. 

Alsxandrk  :  Présentations  de  cas. 

a)  Otite  moyenne  et  interne  suppurée  chronique  gauche,  cho- 
lestéatome,  fistule  du  canal  semi-circulaire  latéral,  parésie  du 
nerf  facial.  Radicale.  Extirpation  du  labyrinthe,  ouverture  du  si- 
nus de  la  dure-mère  et  de  la  fosse  cérébrale  postérieure.  Guéri- 
son.  Dans  le  pus,  des  diploccoques. 

b)  Cas  à  peu  près  analogue  avec  thrombo-phlébite  du  golfe. 
Suture  secondaire  après  disparition  d'un  prolapsus  du  cervelet. 
Guérison. 

c)  Otite  moyenne  suppurée,  thrombo-phlébite,  abcès  extra-dural. 
Guérison  rapide  après  ligature  de  la  jugulaire  interne. 

d)  Garçon  de  6  ans,  symptômes  de  méningite,  liquide  cérébro  - 
spinal  louche,  mats  sans  bactéries,  papillite,  otite  moyenne  sup- 
purée chronique  gauche,  abcès  du  lobe  temporal.  Guérison  après 
dysphasie,  hémianopsie  droite,  parésie  des  extrémités  inférieures. 


SOCIÉTÉ  NÉERLANDAISE  DE  DHINOLOGIE 
ET  DE  LAHYNGOLOGIE  (») 

Séance  extraordinaire  tenue  à  Harlem  {28  avtnl  4095). 

Struyckrn  (Breda).  —  Mensuration  du  pouvoir  auditif  par 
transmission  osseuse  du  son.  —  Long  développement  de  physique 
pure  sur  les  vibrations  du  diapason,  différenciation  des  vibra- 
tions des  branches  et  de  la  (ige  du  diapason. 

Quix  (Ulrecht)  fait  sur  le  même  sujet  une  communication  qui 

(1)  Coinplo-rendu  par  Laulmann  d*aprèj  MonaUckrifl  fur  Ohren* 
heilkunde,  ii°  8,  1905. 
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se  résume  dans  les  phrases  suivantes  :  pour  un  observateur  im- 
partial les  épreuves  de  Weber  et  de  Rinne  n*ont  pas  de  valeur 
clinique,  seule  la  mensuration  de  la  durée  de  la  perception  os- 
seuse est  utilisable  en  clinique  ;  d'autres  épreuves  ont  encore  été 
indiquées  par  Gellé,  Gorradi,  Bing,  seule  l'épreuve  de  Celle  a  de  la 
valeur  quoique  les  otologistes  allemands  la  nient  presque  com* 
plèlement. 

L'étude  do  la  littérature  de  la  transmission  osseuse  du  son 
n'est  pas  un  travail  léger;  le  nombre  des  faits  trouvés  est  restreint 
et  en  disproportion  avec  le  temps  et  la  peine  que  demandent 
ces  recherches.  Une  des  causes  des  insuccès  que  les  otologistes, 
1res  peu  ph3'siciens  en  général,  éprouvent  avec  cet  instrument 
est  rignorance  de  cet  instrument.  Remarquons  que  Quix  a  publié 
dans  la  Zeiischrifl  fur  Ohrenheilkunde  un  article  sur  la  physique 
du  diapason. 

Quix  croit  qu'on  ne  peut  évaluer  Taugmenlation  ou  la  diminu- 
tion du  pouvoir  auditif  pour  la  perception  osseuse  qu'en  le  com- 
parant avec  le  degré  normal  de  cette  perception,  comme  on  com- 
pare la  perception  aérienne  avec  la  perception  aérienne.  Seuls  les 
chiffres  qui  comparent  les  deux  fonctions  pathologiques  auditives 
à  la  normale  peuvent  nous  renseigner  sur  le  genre,  le  siège  et  le 
degré  de  la  lésion,  les  mensurations  englobent  toutes  les  épreuves 
et  il  serait  à  désirer  que  Totologie  raye  de  son  examen  clinique  le 
reste  des  épreuves  comme  une  charge  inutile. 

Une  longue  discussion  a  suivi  ces  deux  communications. 

BuRGRR.  —  Enquête  offloielle  snr  la  fréquence  des  Tégétations 
adénoïdes  des  écoliers.  —  En  1903,  le  gouvernement  hollandais  a 
confié  à  Burger  le  soin  de  rechercher  la  ft-équence  des  végétations 
adénoïdes  chez  les  enfants  au-dessous  de  12  ans. 

L'examen  peut  se  faire  par  exploration  digitale,  par  rhinosco- 
pie  antérieure  et  postérieure.  Dans  onze  statistiques  recherchées 
dans  la  littérature,  comprenant  13.283  enfants  où  la  recherche  a 
été  faite  d'après  ces  moyens,  ont  été  trouvés  atteints  d'adénoïdes 
14.014  enfants  (30  Vo)-  D'après  l'aspect  extérieur  du  visage  pa- 
raissaient seuls  atteints  6  ^/q  des  enfants  :  dans  ses  recherches 
personnelles  Burger  arrive  au  même  résultat;  cette  disproportion 
prouve  que  dans  la  recherche  des  végétations  adénoïdes  il  ne 
faut  pas  se  contenter  de  la  constatation  de  Thabilus  adéiioîdien 
seul. 
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Discussion, 


Struyckbn  demande  si  on  a  fait  une  disliuclion  entre  le  lissu 
adénoïde  simplement  enflammé  el  Thyperplasie  de  Tamygdale. 

Zaalbbrg  est  d'accord  avec  le  rapporteur  que  ces  enquêtes  oftl- 
cielles  n'ont  pas  de  valeur  scientifique,  mais  une  valeur  pra- 
tique éminente  en  appelant  ratlentiou  sur  les  végétations  adé- 
noïdes ;  dans  ses  recherches  personnelles  il  a  trouvé  que  la 
rhinoscopie  postérieure  était  presque  toujours  praticable  ;  sur 
500  enfants  examinés,  un  peu  plus  de  30  ^/^  élaieat  atteints  de  vé- 
gétations adénoïdes  sans  distinction  de  sexe.  Quant  au  rapport  de 
l'intelligence  des  élèves,  sur  67  garçons  désignés  comme  très  in- 
telligents 14  ^/o,  sur  135  désignés  comme  d'intelligence  moyenne 
17  ^/qj  sur  47  désignés  comme  peu  capables  21  ®/o  avaient  de 
grosses  végétations  ;  chez  les  Gllettes  examinées  d'après  les  mêmes 
conditions  on  a  trouvé  sur  46  très  intelligentes  4  V»  -^  ^ur  46 
moyennes  14  ^/^^  — :  sur  57  peu  intelligenles  %it  ^/«  porteuses  de 
volumineuses  végétations. 

Van  Dam  van  Issjelt,  président  du  conseil  d'ij^giène,  a  remar- 
qué que  les  professeurs  ont  mieux  reconnu  que  les  médecins  le 
degré  auquel  la  présence  des  adénoïdes  influençait  rintelligence 
des  élèves. 

Posthumus  Mbyjbs  croit  qu'on  exagère  dans  le  diagnostic  des 
adénoïdes,  le  rapporteur  a,  d'après  lui,  pris  pour  des  végétations 
adénoïdes  ce  qui,  d'après  lui,  est  l'amygdale  pharyngée  normale. 

BuaGER  réplique  que  cette  dernière  distinction  n'est  plus  main- 
lonue  aujourd'hui,  il  insiste  sur  ce  point  que  le  diagnostic  d'après 
riiabitus  caractéristique  ne  suffit  pas. 

Hknkes.  —  Kératose  circonscrite  du  larynx.  Tkr  Kuilb.—  Démons- 
tration de  miroirs  pour  laryngoscopie. 

La  méthode  de  Killian  ne  suffit  pas  dans  la  plupart  des  cas 
pour  inspecter  la  paroi  postérieure  du  larynx,  l'auteur  se  sert 
d'un  petit  miroir  de  14  sur  9  millimètres  qu'il  introduit  dans  la 
glotte  après  cocaïnisatiou  préalable  par  voie  laryngoscopique 
ordinaire  ;  par  ce  jeu  double  demiroirs  on  arrive  h,  inspecter  la  paroi 
postérieure  dans  l'image  droite. 

MoLL.  —  Exercices  acoustiques  méthodiqaes  dans  la  surdité.  — 
Moll  a  fait  suivre,  à  un  enfant  qui  avait  presque  complètement 
perdu  l'ouïe  d'une  oreille  et  complèlement  sourd  de  l'autre  (seul 
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]e  son  de  ^-^  était  entendu)  des  exercices  méthodiques  d'acous- 
tique qui  ont  beaucoup  amélioré  Taudilion. 

Kan.  ^  Corps  étrangers  ehei  on  malade  aitehit  de  spéeilleité 

tertiaire. 


XII*  RÉUNION  DES  LARYNGOLOGISTES 
DE  L'ALLEMAGNE  DU  SUD  (*) 

Au  début  de  la  séance  la  Société  confirme  la  résolution  plusieurs 
fois  arrêtée  dans  d'autres  réunions  de  maintenir  Findépendance 
de  la  section  laryngologique  et  sa  séparation  de  la  section  olo- 
larjngologiqae  dans  tous  les  congrès  internationaux. 

Shfbrt.  —  Soins  conséCQtifs  après  adénotomie.  —  Le  point  te 
plus  capital  est  de  corriger  la  respiration  vicieuse  par  la  bouche. 
Exercices  respiratoires  par  le  nez,  le  résultat  est  obtenu  quelque- 
fois au  bout  de  huit  jours,  quelquefois  au  bout  de  plusieurs 
mois. 

ScBRÔDER.  —  Influence  de  Télargissement  des  maxillaires  sur 
la  cavité  nasale.  —  Scbrôder  établit  une  théorie  et  en  tire  des  con- 
clusions pratiques  d'après  lesquelles  une  action  mécanique  sur 
rimplanlalion  des  dents  suffirait  pour  corriger  la  déviation  du 
seplum  et  l'étroitesse  de  la  cavité  nasale. 

Dans  la  discussion  de  cette  théorie  qui  a  reçu  une  grande  pu- 
blicité en  Allemagne,  Yohsen^  Siebcnmann,  Killian  et  d'autres  ont 
combattu  les  conclusions  de  Scbrôder. 

WiNKLiR.  —  Laryngofissnre  d'après  Semon.  —  Winkler  a  opéré 
4  cas  ;  pour  la  narcose  le  chloroforme  est  préférable,  inutile  d'at- 
tendre dix  minutes  après  l'introduction  de  la  canule- tampon.  La 
grande  difûculté  dans  celte  opération  est  de  savoir  combien  on 
peut  enlever  du  revêtement  muqueux  sans  nuire  à  la  nutrition 
des  cartilages  thyroïdes  et  sans  provoquer  une  sténose  consécu- 
tive. 


(*)  Gompte-rendn  par  LanimanQ,  diaprés  Mùrutohen, 
ehensck.,  n»  33,  1905. 


médU  in  Wo» 


408  80Gi£té8  savantes 

Dans  la  discussion»  Semon,  après  développement  de  quelques 
points  techniques,  insiste  de  nouveau  sur  la  nécessité  d'un  dia- 
gnostic précoce.  Sous  cette  condition  et  en  suivant  une  (echnique 
rigoureuse  Semon  obtient  des  guérisons  durables  dans  80  7o  ^^^ 
cas. 

Hansberg.  —  Laryngotomie  dans  3  cas  de  tuberonlose  da  la- 
rynx. 

Sessbn.  —  Bons  résnltats  du  traitement  de  la  tnbercolose 
du  larynx  par  Théliothérapie  (à  Davos). 

SiRBRNMANN.  —  Démonstration  de  plnsieurs  larynx  proTonant  dc 
femmes  ostéo-malaciqnes. 

RosENBRRG.  —  8ur  la  monocordite.  —  Essaie  surtout  de  mon- 
trer que  les  cas  de  monocordites,  gonflement,  rougeur,  immobi- 
lité ne  sont  pas  l'apanage  de  la  syphilis. 

Hoffmann.  —  Carcinome  primaire  isolé  de  la  trachée  (analysé 
dans  les  Annales), 

Kronbnbkrg.  —  Contribution  à  la  symptomatologie  de  la  para- 
lysie motrice  dn  nerf  laryngé  supérieur.  —  Timbre  grave  de  la 
voix,  la  corde  vocale  est  plus  basse  que  sa  congénère  non  para- 
Ijsée.  Il  est  impossible  de  constater  une  diminution  de  sa  lon- 
gueur ni  un  changement  dans  sa  forme. 

Dans  la  discussion,  Avellis  rapporte  ses  études  sur  la  paralysie 
de  la  corde  publiées  dans  les  Archives  de  hr&enkel  et  résumées 
dans  les  Annales,  * 

Avellis.  —  Cancer  primaire  du  sinus  maxillaire.  —  Le  premier 
symptôme  clinique  était  une  céphalée  avec  hémorragie  dans  le 
cavum  pharyngé  ;  le  diagnostic  a  été  fait  par  les  rayons  X.  Dans 
la  discussion,  Killian  dit  que  par  la  rhinoscopie  médiane  le  dia- 
gnostic peut^se  faire  très  tôt. 

Killian.  —  i^  Sur  l'origine  des  polypes  ohoananx,  dit  que  ces 
polypes  prennent  leur  origine  dans  le  sinus  maxillaire  et  qu'ils 
gagnent  la  cavité  nasale  et  le  pharynx  par  un  trou  accessoire;  de 
façon  à  ce  qu'une  partie  reste  dans  le  sinus,  une  aulre  dans  la 
cavité  naso-pharyngienne  formant  bissac. 
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2*  Démoastralion  do  quelques  iiislrumenls  pour  la  résection 
soos-muqueuse  de  la  cloison. 

3^  Corps  étrangers  enlevés  de  Toesophage,  de  la  trachée  et  des 
bronches. 

L'œsophagoscopie  est  contre-indiquée  quand  le  corps  étranger 
est  pointu  et  la  paroi  œsophagienne  perforée  :  dans  ce  cas  l'œso- 
phagolomie  prend  sa  place. 

4»  Bronchoscopie  et  chirurgie  pulmonaire.  Par  mensuration  et 
examen  aux  rayons  X,  K.  a  trouvé  que  les  sondes  peuvent  être 
poussées  jusqu'à  la  surface  des  poumons. 

La  bronchoscopie  est  utile  pour  la  pneumotomie  en  cas  de  corps 
étrangers. 

Sakgeb.  —  Traitement  de  Fasthme.  —  Un  travail  détaillé  de 
l'auteur  a  été  analysé  dans  les  Annales^  son  traitement  est  basé 
sur  la  gymnastique  respiratoire. 

Henning.  —  Traitement  par  les  inhalations.  —  Après  avoir  fait 
une  revue  des  inhalateurs  les  plus  connus  (Buliing),  Henning  re- 
commande l'appareil  de  Reitz. 

KiLLiAïf  (Worms).  —  Diagnostic  et  oavertnre  des  abcès  pro- 
fondément situés  dans  la  basa  de  la  langue  et  de  la  région  envi- 
ronnante dn  pharynx.  —  Les  abcès  de  cette  dernière  région,  diffl- 
eiles  à  reconnaître,  ont  la  symptomatologie  clinique  suivante  : 

i*  Une  infiltration  dure,  diffuse,  sensible  dans  la  réf^ion  laté- 
rale de  l'os  hyoïde,  correspondant  à  peu  près  à  la  glande  sous- 
maxillaire.  Peau  et  tissu  sous-cutané  sont  libres. 

2«  Tuméfaction  diffuse  d*un  côté  de  la  base  de  la  langue  avec 
trismus  modéré,  plancher  buccal  reste  libre. 

3*  Œdème  unilatéral  de  l'entrée  du  larynx  gagnant  avec  le 
temps  la  luette  et  le  voile  du  palais. 

4*  Fièvre  oscillant  autour  de  38*,  dysphagie  irradiant  dans 
l'oreille,  voix  rauque,  dyspnée  plus  lard. 

L'opération  se  fait  par  voie  externe,  supérieure  à  la  voix  intra- 
buccale,  excepté  quand,  avec  le  doigt,  introduit  par  la  bouche,  on 
sent  la  fluctuation. 

Hoffmann.  —  Abcès  eérébranx  multiples,  consécutifs  à  une 
double  sinnsite  frontale  tranmatiqne.  —  Le  malade  opéré  de  sa 
double  sinusite  est  mort  des  progrès  de  la  complication  céré- 
brale. 
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WiNKLER.  —  i^  Contribation  au  traitement  de  la  déviation  da 

nez.  —  Winkler  s'occupe  surtout  de  la  prophyllaxie  dans  les  cas 
récents  de  fracture  de  la  cloison  nasale  ;  il  préconise  remploi  de 
larges  sondes  métalliques. 

2û  Traitement  de  la  tuberoulote  da  larynx  par  les  rayons  X.  -* 
Résultats  peu  encourageants. 


SOCIÉTÉ  D'OTO'LARYNGOLOGIE  DE  MUNICH  (*) 

Séance^du  2$  mai  J905. 

Président  :  Haug 
Secrétaire  :  Hscht 

Haug.  —  Nouvelle  opération  plastique  destinée  à  retenir  en 
position  normale  le  pavillon  de  Toreille  en  prolapsus.  —  Celle 
plastique  consiste  en  Texcision  d'une  partie  de  la  peau  sur  l'apo- 
ph}se  en  forme  semi-lunaire  et  dans  l'excision  d'un  lambeau  pa- 
reil sur  le  pavillon.  Le  pavillon  est  suturé  avec  six  points  de  su- 
ture contre  l'apophyse. 

Neumaykr.  —  Un  cas  de  bronchoscopie.  —  Un  ingénieur  de 
31  ans  a  fait  une  pneumonie  il  y  a  trois  ans.  Pour  hâter  la  conva- 
lescence il  passe  un  hiver  à  Saint-Moritz  d'où  il  revient  coropiè* 
temeut  guéri.  Il  y  a  un  an,  le  malade  commence  à  se  plaindre 
d'oppression  et  de  toux.  H  consulte  quantité  de  médecins  qui  tous 
sont  d'accord  pour  lui  trouver  poumon,  cœur,  plèvre  absolument 
intacts.  Le  séjour  dans  le  midi,  les  narcotiques  ne  le  soulagent 
pas.  L'examen  aux  rayons  X  dans  l'hypothèse  d'un  anévrisroe  ou 
d'une  tumeur  autre  du  médiaslin,  reste  négatif.  N.  est  amenée 
supposer  une  obstruction  ou  trachéale  ou  bronchique  intéressant 
les  deux  grandes  bronches  à  la  fois.  11  procède  à  la  bronchoscopie, 
le  tube  arrive  facilement  à  la  bifurcation,  entre  dans  la  bronche 

(1)  Compte  rendu  par  Lantmann  d'après  la  Monattch,  far  Ohren^ 
heilkunde,  no  12,  1905. 
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droite  el  est  arrêté  seulement  dans  la  profondeur  de  la  bronche. 
Avec  quelque  violence  le  tube  passe  par  cet  endroit  rétréci,  noaii 
le  malade  a  une  syncope  et  meurt  deux  heures  plus  tard. 

Autopsie.  —  Endothélioroe  très  étendu  des  deux  poumons  avec 
ramifications  dendritiques  se  développant  surtout  dans  Tintérieur 
du  poumon  sans  atteindre  la  superficie  ;  le  tissu  pulmonaire  rem- 
placé par  un  tissa  néoplasmatique,  les  deux  grandes  bronches 
englobées  par  le  néoplasme  ;  la  bronche  droito  obstruée  aux  deux 
tiers. 

La  séance  du  16  octobre  a  été  consacrée  à  la  lecture  de  l'éloge 
nécrologique  du  Prof.  Scbech. 


SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  D'OTOLOGIE  (») 
Séance  annuelle  du  9  et  40  juin. 


Haetmann.  --  La  surdité  à  Téocle.  —  L'instruction  des  sourds- 
muets  donne  de  grands  résultats.  En  1880,  43  %  de  tous  les 
sourds-muets  étaient  en  étal  de  prendre  un  emploi  ;  au  dernier 
dénombrement,  ce  pourcentage  est  monté  à  70.  Pour  Munich  spé- 
cialement le  pourcentage  est  même  de  86.  Les  enfants  ayant 
Toreille  dure  sont  maintenant  envoyés  assez  tôt  chez  l'aunste. 
En  générai  il  faut  considérer  un  quart  des  élèves  comme  étant 
durs  d'oreille.  Il  est  à  recommander  pour  l'examen  des  éiôves  de 
faire  répéter  les  chiffres,  de  faire  boucher  l'oreille  qu'on  ne  veut 
pas  examiner  avec  le  doigt  mouillé,  d'employer  pour  la  voix  chu- 
cholée  l'air  résidual.  Pour  la  reconnaissance  des  élèves  sourds, 
les  professeurs  sont  pratiquement  aussi  importants  que  les  méde- 
cins. De  ces  élèves  sourds  40  Vo  (Bezold)  ou  même  50  Vo  (Osl- 
mann)  peuvent  être  améliorés  pour  entendre  la  voix  chuchotée  à 
8  mètres.  Ceux  chez  lesquels  une  pareille  amélioration  n'est  pas 
possible  peuvent  rester  dans  les  écoles  communales  si  ils  en- 
tendent  la  voix  chuchotée  au-dessus  de  2  mètres,  si  Toule  baisse 
au-dessous  de  0",0i  pour  la  voix  chuchotée,  les  plus  intelligents 
leols  peuvent  profiter  de  l'instruction  en  commun  avec  ceux  qui 

(*)  Compte  rendu  par  Lautmann  d'après  la  Monaischrifi  fur  Ohrên- 
AdU«nd«,  n*  12,  1906. 
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entendenl  normalement.  En  général»  les  enfanls  qui  eniendent  au- 
dessous  de  1  mètre  doivent  être  instruits  dans  des  écoles  spéciales. 
Trois  classes  à  deux  divisions  suffiraient.  En  comptant  les  classes 
à  trente  élèves,  il  faudrait  pour  vingt-cinq  à  trente  mille  élèves 
pris  en  bloc  une  école  spéciale. 

Heine.  —  Traitement  de  Totite  suppurée  moyenne  aignS 
d'après  Biehr.  —  Biehr  prétend  avoir  guéri  12  cas  sur  18  par  sa 
méthode. 

Heine  a  contrôlé  la  méthode.  La  congestion  a  été  obtenue  par 
un  lien  en  caoutchouc,  large  de  1  centimètre  et  demi  à  2  centi- 
mètres appliqué  de  façon  à  provoquer  une  légère  turgescence  et 
cyanose  de  la  figure.  Le  lien  est  resté  vingt-deux  heures,  ensuite 
deux  heures  de  repos  et  nouvelle  constriclion  de  vingt-deux 
heures.  Elle  a  été  relativement  bien  supportée.  Au  début  les  ma- 
lades se  plaignent  de  plénitude  dans  la  tète,  de  pression,  de  cé- 
phalée, de  bourdonnements.  Chez  tous  les  malades  Taction  sur  la 
douleur  a  été  presque  nulle. 

Sur  19  cas  avec  vingt-trois  otites,  neuf  guérisons  complètes  ;  sur 
dix  mastoldiles,  deux  ont  rétrocédé,  huit  ont  dû  être  opérées. 

L'impression  qui  se  dégage  n'est  pas  favorable  pour  la  mé- 
thode, mais  elle  peut  être  essayée  si  l'on  ne  néglige  pas  le  mo- 
ment favorable  pour  une  opération  nécessaire.  Dans  la  discussion 
Vohsen  ne  se  déclare  pas  partisan  de  la  méthode  de  Biehr.  La 
congestion  ne  peut  que  nuire  ;  il  essaye  au  contraire  de  la  dimi- 
nuer. Il  couche  le  malade  sur  Toreille  saine  ;  de  cette  façon  la 
trompe  devient  plus  perméable,  permet  Técoulement  de  la  sécré- 
tion, et  cette  position  favorise  également  la  décougestion  de  la 
muqueuse,  la  perméabilité  des  perforations  s'il  en  exibte,  vide 
mieux  la  sécrétion  de  Tattique,  de  la  mastoîde  et  occasionne 
certainement  un  soulagement. 

Haug.  —  Traitement  coiiBervateiir  de  la  suppuration  de  l'at- 
tiqne.  —  Sur  à  peu  près  100  cas  de  suppuration  de  l'atlique, 
Haug  en  a  guéri  deux  tiers  par  le  procédé  suivant  :  Dilatation 
de  l'orifice  de  perforation  pour  pouvoir  commodément  introduire 
la  canule  à  altique  pour  permettre  un  bon  lavage  à  l'eau  bori- 
quée  ou  à  la  solution  de  permanganate.  Ensuite,  douche  d*air  et 
nettoyage  à  sec.  Ensuite,  introduction  d'une  solution  de  pérby- 
drole  (eau  oxy^çénée  forte)  10  grammes  sur  40  grammes  alcool  ou 
alcool  et  eau  en  parties  égales.  Le  malade  garde  15  minutes  ce 
bain,  ensuite  on  sache  et  on  applique  avec  un  tampon  de  la  solu* 
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lion  suivante  :  iode  1  gramme,  iodure  de  potassium  1  gramme  ; 
glycérine  pure  iO  grammes,  une  mèche  de  gaze.  On  répète  ce 
pansement  deux  à  trois  fois  dans  l'espace  de  cinq  à  dix  jours.  Si 
d'ici  là  on^n*obtient'pas  de  guérison  il  faut  opérer. 

Manassi.  —  Sardité  la]»yrinthiqiie  chronique  progreMiire.  — 

Elude  microscopique  faite  sur  vingt-neuf  rochers. 

Buu.  —  Etude  expérimentale  sur  rinfluence  de  Tobetniction 
permanente  de  la  fenêtre  ronde  sur  la  transmission  dn  son. 

ÂLBRBCHT.  —  Pronostics  de  Fotite  moyenne  traitée  dans  les 
trois  premiers  jours  de  la  maladie.  —  Il  faut  distinguer  entre 
l'olile,  maladie  isolée  et  Totile  consécutive  à  d'autres  maladies 
infectieuses.  L*otile  primitive  soignée  dès  le  début  guérit  toujours, 
Totite  secondaire,  seulement  dans  95  **/«.  I^e  reste  se  termine  par 
la  mort  ou  par  la  chronicité.  La  perforation  spontanée  est  rare 
dans  Totite  primitive,  elle  est  la  règle  dans  l'otite  secondaire.  Le 
pronoslic  de  la  perforation  spontanée  de  Totite  est  meilleur  que 
celui  après  paracentèse. 

HxNiia.  —  Sur  la  taberoolose  hématogène  de  Tapophyse  mas- 
tolde  chei  l'enfant.  —  L'auteur  ajoute  aux  cas  publiés  dans  son 
travail  dans  la  Zeit$chrift  fur  Ohrenheilkunde  (analysé  dans  les 
Annulée)  5  cas  nouveaux.  11  persiste  dans  sa  conclusion  sur  la 
fréquence  de  cette  maladie  et  sur  la  constatation  que  chez  Ten- 
fant  la  tuberculose  de  Tapophyse  est  de  nature  hématogène.  La 
gaérison  opératoire  est  la  règle  quoique  un  peu  plus  longue  que 
dans  les  mastoldites  ordinaires.  La  guérison  spontanée  lui  parait 
possible.  Le  pronoslic  est  mauvais  ponr  les  enfants  dans  la  pre- 
mière année  de  la  vie. 

Bloch  présente  une  nouvelle  méthode  pour  mesurer  le  pouvoir 
auditif. 

Panse.  —  Examen  clinique  du  sens  de  réqnilibre.  —  Panse 
demande  qn'on  indique  dans  les  descriptions  des  troubles  de 
Téquilibre  la  direction  dans  laquelle  le  malade  ressent  le  change- 
ment de  la  position;  de  même  de  décrire  le  nystagmus.  Quand 
les  irritations  provoquant  les  troubles  de  Téquilibre  sont  petites  il 
faut,  pour  pouvoir  constater  le  symptôme  objectif  du  trouble  de 
l'équilibre  (nystagmus)  éliminer  les  facteurs  compensateurs  (tou- 
cher, vision). 


4ii  aoctérés  s  a  vantes 

Dknneht  rend  comple  des  expéneoces  personnelles  Iconcernant 
la  physiologie  de  l'audition. 

ScHÔNEMANiN  recherche  les  relations  qui  existent  entre  la  confi* 
gu ration  de  la  caisse  et  de  la  forme  du  rocher* 


ACADÉMIE  MÉDICO-CHIRURGICALE  ESPAGNOLE  {^) 
Séance  du  4  décembre  1905. 

Président  :  Mansilla 
Secrétaire  :  Marquez 

Tapia.  —  Un  cas  de  paralysie  faciale  d'origine  auriculaire  : 
labyrinthisme.  Opération  de  Stacke.  Guérison.  -*  Une  jeune  fille 
âgée  de  22  ans,  souffrait  depuis  une  année  d'une  otorrhée  du  côté 
droit,  avec  bourdonnements,  sensations  vertigineuses  et  légère 
hémicrânie  du  même  côté.  Perforation  lympanique  postérieure  et 
supérieure^  à  travers  laquelle  on  apercevait  des  petites  granula- 
tions qui  montentjusqu'àTattique,  semblait  envelopper  la  branche 
verticale  de  Tenclume.  Pas  de  carie  des  parois  de  la  caisse.  Peu 
de  suppuration  ;  pas  de  rétention.  Voix  chuchotée  à  50  centi- 
mètres ;  pas  de  lacunes  dans  l'audition.  Weber  latéralisée  du 
cdlé  malade  ;  Rinne  négatif,  aucun  symptôme  mastoïdien. 

Diagnostic.  —  Carie  de  Tenclume  et  atticite.  Il  propose  l'extrac- 
tion des  osselets  et  le  curettage  de  la  caisse.  Peu  de  jours  après, 
avant  d*opérer,  Tapia  est  appelé  d'urgence  près  de  la  malade  et 
constate  Tétat  suivant:  vomissements  fréquents  et  faciles,  vertiges, 
photophobie,  phonophobie,  excitation,  insomnie,  pouls  lent  et  cé- 
phalée ;  Weber  latéralisé  du  côté  sain,  II  faut  consigner  qu'il  n'y 
avait  pas  rétention  de  pus.  A  côté  de  ces  phénomènes  cérébraux, 
la  fièvre  fait  défaut  ;  pas  de  contractures,  ni  paralysies,  ni  phéno- 
mènes oculaires  ;  pas  de  Kernig,  pas  de  douleur  spontanée  ou  pro- 
voquée sur  la  mastoîde  et  sur  la  nuque  ;  pas  de  nystagmus.  Bien 
que  les  symptômes  labyrinthique  et  cérébelleux  soient  très  ana- 

(1)  Compte  rendu  par  Iraeste  German. 
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lo^aes.  Tapia  ne  pensa  pas  que  ces  phénomènes  pussent  être  céré* 
belleux  et  encore  moins  méningiliques  ;  mais  ils  étaient  dus  à  une 
labyrinthite  ou  à  du  labyrinthisme.  L'absence  de  HèvreleAt  penser 
àdulabyrinthisme.  Et,  en  effet,  quarante-huit  heures  après  tous  les 
phénomènes  disparurent,  excepté  le  vertige  qui,  quoique  mo- 
déré, persistait  encore.  Mais  alors  s'installa,  en  quelques  heures, 
une  paralysie  faciale  phériphérique  du  côté  malade  ;  la  portion 
tympanique  du  facial»  étant  très  proche  du  canal  semicirculaire 
externe,  le  même  processus  aurait  produit  les  deux  phénomènes 
(le  labyrinthisme  et  la  paralysie). 

Opéralion,  —  Décollement  da  pavillon  et  du  conduit,  extrac- 
tion des  osselets  —  marteau  intact,  enclume  cariée.  Au  mo- 
ment d'introduire  le  protecteur  de  Stacke  pour  abattre  le  mur  da 
la  logettc,  on  constate  la  contraction  du  facial.  L'attique  apparaît 
tonte  pleine  de  granulations  qu'il  fallut  curetter  avec  le  plus  grand 
soin  pour  ne  pas  blesser  le  facial.  Une  fois  la  plaie  opératoire 
bien  nettoyée,  on  voit  le  facial  à  nu  ;  donc  la  compression  pro* 
duite  par  les  granulations,  avait  causé  la  paralysie.  Comme 
dans  une  expérience  de  physiologie  on  produisait  la  contraction 
du  visage  par  chaque  attouchement  du  nerf.  La  brèche  fut  éten- 
due jusqu'à  Taditus,  qu'on  trouva  sain  ;  Tapia  ne  croyant  pas  né- 
cessaire de  faire  l'ouverture  de  l'antre  ;  on  termina  l'opération 
en  fermant  la  plaie  rétro-auriculaire.  La  paralysie  disparut  à  ce 
moment,  mais  elle  réapparut  deux  jours  après  ;  on  leva  le  panse- 
ment et  la  paralysie  disparut  déÛnitivement  :  les  exsudais  avaient 
sans  doute  comprimé  le  facial. 

Il  compare  ce  cas,  dont  des  lésions  très  petites  ont  produit  des 
phénomènes  d'apparence  sérieuse,  avec  un  autre  cas.  11  s'agit 
d'oo  petit  enfant,  ancien  otorrhéique  qui  avait  un  trajet  flstu- 
leux  au  niveau  de  l'échancrure  pariétale  du  temporal.  Le  malade 
mourut  de  septicémie  sans  présenter  aucun  phénomène  cérébral. 
A  l'autopsie,  faite  par  Tapia  et  le  h'  Goyanes,  on  trouva  le  rocher 
presque  tout  à  fait  détruit,  mais  le  pus  et  les  granulations 
n'avaient  pas  pu  franchir  la  barrière  que  leur  opposa  la  dure- 
mère,  un  liquide  injecté  par  le  trajet  sortait  par  le  trou  déchiré 
antérieur,  dans  le  cavum  et  le  nez. 

Tapia  fit  une  dernière  observation,  malgré  la  destruction  né- 
cessaire de  la  corde  du  tympan,  la  gustation  était  conservée  dans 
les  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue. 
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Diêcuêsion, 

BoTKLLA.  —  Le  cas  présenté  par  Tapia  est  très  fréquent;  les 
symptômes  si  alarmants  qu'il  observa,  sont  les  mêmes  qui  dis- 
paraissent quand  on  fait  la  ponction  du  tympan  dans  une  otite 
aiguë.  On  ne  peut  pas  confondre  un  abcès  cérébelleux  avec  une 
labyrinthile»  bien  qu'il  ait  vu  à  la  clinique  de  Gisncros  un  cas 
d*abcès  cérébelleux  sans  fièvre. 

RuBDA.  —  Expose  un  cas  très  semblable. 

St£EUNG  demande  si  la  paroi  interne  de  la  caisse  était  cariée  ; 
sinon,  il  croit  que  Textraction  des  osselets  et  le  cureltage  étaient 
sufûsants  et  qu'il  ne  fallait  pas  faire  l'atticotomie. 

Tapia.  —  Insiste  sur  ce  point  que  les  accidents  signalés  n'étaient 
pas  dus  à  la  rétention.  11  répète  que  les  symptômes  labyrinthiques 
et  cérébelleux  sont  très  analogues,  et  cela  se  conçoit  étant  donné 
la  grande  relation  physiologique. 


Séance  du  44  décembre  4905, 


RuBOA.  —  Position  du  sinus  latéral  et  sa  signification  dans  la 
ohimrgie  otologiqve.  —  La  situation  du  sinus  latéral  n'est  pas 
soumise  à  des  règles  flxes  ;  il  cite  8  cas  de  trépanations  prati- 
quées au  lieu  d'élection,  dans  toutes  lesquelles  on  arriva  sur  le  si- 
nus latéral.  De  ces  8  cas,  deux  sont  morts  et  six  ont  guéri.  U déduit 
la  grande  fréquence  de  l'anomalie  de  situation  du  sinus  et  con- 
seille :  a)  ne  pas  employer  des  instruments  aveugles  —  fraise, 
trépans,  etc.  —  ;  Z>]  ne  donner  les  coups  de  gouge  qu'en  se 
conformant  aux  règles  classiques  données  par  l'anatomie;  c)  lors- 
qu'on arrive  en  présence  du  sinus  abandonner  cette  voie  et 
revenir  d'avant  en  arrière,  suivant  le  procédé  de  Stacke. 

Il  ajoute  que  lorsque  le  sinus  dépasse  sa  situation  normale 
c'est  qu'il  est  plus  grand  ;  le  courant  sanguin  est  plus  considérable 
que  celui  du  sinus  opposé,  et  s'il  faut  lier  la  jugulaire,  il  peut 
survenir  de  l'œdème  cérébral,  car  Tautre  sinus  latéral,  plus  petit, 
ne  pourra  pas  laisser  passer,  l'excès  du  sang. 
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Discussion. 

StibliiNG.  —  11  esl  bon  de  tenir  compte  des  observations  de 
Rueda,  et  il  conseille  de  ne  pas  ouvrir  l'anlre  pour  de  simples 
suppurations  de  la  caisse. 

Tapia  croit  qu*à  l'heui'e  actuelle  il  existe  une  vraie  furor  opéra- 
ticus]  on  doit  se  souvenir  du  sinus,  du  facial  et  du  cerveau.  Il 
expose  un  cas  semblable  et  cite  les  cas  analogues  de  Nahu.  Quant 
à  l'œdème  cérébral  consécutif  à  rinulilisalion  d'un  sinus,  il  croit 
que  ce  n'est  pas  terrible,  car  la  compensation  se  fait  bien  par 
l'autre  sinus  et  par  toutes  les  jugulaires. 

BoTBLLA  dit  que  la  blessure  du  sinus  n'est  pas  redoutable  ; 
plusieurs  otologisles  allemands  opèrent  avec  de  grands  ciseaux 
sans  se  préoccuper  du  sinus.  Il  ajoute  2  cas  de  sa  pratique  qu'on 
peut  assimiler  à  ceux  de  Rueda. 

RuBDA  n'est  pas  partisan  des  procédés  téméraires  cités  par  Bo- 
lella,  il  croit  qu'on  doit  faire  tout  ce  qu*on  peut  pour  ne  pas  bles- 
ser le  sinus. 


Séance  du  42  décembre  4905, 

BoTBLLA.  —  Paralysie  faciale  double  d'origine  aarionlaire.  -~ 

Fillelte  âgée  de  2  ans,  atteinte  d'un  abcès  mastoïdien  du  côté 
gauche  :  paralysie  faciale. 

Opération.  —  Extraction  d'un  séquestre  volumineux  de  la  paroi 
postérieure  du  conduit  ;  évidement.  La  paralysie  faciale  disparut 
peu  de  jours  après.  Guérison. 

Quelque  temps  après,  paralysie  du  côté  droit  dont  l'oreille  cou- 
lait depuis  longtemps. 

Opération.  —  Extraction  d'un  séquestre  volumineux  de  la  paroi 
postérieure  du  conduit,  mais  moins  grand  que  l'antérieur ,  évi- 
dement. La  paralysie  n'est  pas  améliorée. 

A  l'occasion  de  ces  cas  il  croit  à  la  grande  fréquence  des  para- 
lysies faciales  guéries  après  l'intervention  opératoire  et  cite  de 
nombreux  cas  et  des  statistiques  pour  le  démontrer. 
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Discussion. 

Ta  PI  A  croil  que  les  cas  de  paralysie  faciale  guéris  ne  sont  pas  si 
fréquents.  Il  demande  à  Botella  s'H  n*a  pas  fait  Texploration  da 
réflexe  tonique  auriculaire  ;  il  croil  que  la  lésion  si  élendue  de  la 
paroi  postérieure  du  conduit  a  dû  amener  la  lésion  du  rameau 
que  produit  ce  réflexe;  ce  serait  un  signe  nouveau  qui  sérail  à 
ajouter  aux  signes  de  Mac  Early,  IlevsfTelj  Dupuy-Dutemps,  etc. 

BoTBLLA.  —  Il  n'a  pas  fait  cette  exploration,  mais  il  la  fera  à 
l'avenir. 


Séances  du  8  et  du  45  Janvier  4906, 

Tapia  et  J.  GoTANKs.  ^  Deux  cas  de  corps  étrangers  de  l'œso- 
phage. Œsophagoscopie. 

Tapia.  —  Expose  la  valeur  de  l'œsophagoscopie  dans  le  diagnos- 
tic et  le  traitement  des  corps  étrangers.  Analyse  les  cas  ou  Tœso- 
phagoscopie  ne  peut  ou  ne  doit  se  faire  (cas  rares  en  réalité).  Il 
fait  le  parallèle  entre  les  appareils  d'extraction  aveugles  (panier 
de  Graeffe,  crochet  de  Kirmisson,  elc.)  auxquels  il  faut  attribuer  de 
graves  complications  et  des  cas  de  mort,  et  qu'il  croit  devoir  être 
abandonnés.  Il  montre  un  œsophagoscope  qu'il  a  fait  faire  pour 
dilater  Tœsopbage  et  pouvoir  en  même  temps  extraire  les  corps 
étrangers,  afln  d'éviter  la  blessure  de  l'œsophage  :  mais  il  n'a  pas 
encore  eu  l'occasion  de  l'employer. 

Le  premier  cas  très  intéressant  parce  qu'il  est  le  premier  en 
Espagne  où  l'extraction  œsophagoscopique  a  été  réalisée,  était 
un  homme  de  30  ans.  qui  avala  une  arête  de  poisson,  il  sentait 
une  grande  gène  et  une  grande  douleur  dans  le  tiers  inférieur  de 
l'œsophage  chaque  fois  qu'il  avalait  quelque  aliment.  Le  D*"  Jaguê 
renvoya  au  D'  Tapia  qui,  après  avoir  décidé  le  malade  à  se  lais- 
ser introduire  le  tube  œsophagoscopique,  flt  cet  examen  aidé  par 
le  D'  Irueste  avec  grande  facilité  (malgré  les  dents)  et  trouva 
l'arête  (longue  de  deux  centimètres)  à  la  distance  de  35  centi- 
mètres de  l'arcade  dentaire.  Avec  des  pinces  appropriées,  il  put 
l'extraire  à  la  première  tentative.  Le  malade  guérit  bien. 
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L*aulre  cas  était  uae  femme  âgée  de  60  ans  qui^  dans  une  crise 
d*aicoolisme  aiguë,  avala  un  énorme  os  de  veau  il  y  a  cinq  jours. 
Le  médecin,  du  poste  de  secours,  fit  des  tentatives  aveugles 
d'extraction  sans  réussir  ;  dès  lors  survinrent  de  grandes  douleurs 
au  cou  qui  est  enflammé.  L*œsophagoscopie,  faite  par  Tapia,  fut 
très  simplifiée,  parce  que  cette  malade  n'avait  pas  de  dents  et  le 
corps  étranger  se  trouvait  à  20  centimètres  du  bord  alvéolaire. 
L'extraction  fut  impossible,  à  cause  de  l'état  des  parois  de  l'œso- 
phage qui,  fortement  œdémateuses  et  suppurantes,  empiison» 
naient  le  corps  étranger  et  l'immobilisaient.  A  cause  de  ceci,  en 
plas  il  était  impossible  de  faire  pénétrer  Tanse  ou  le  couteau 
galvanocaastique^  pour  l'extraire  en  morceaux,  et  très  périlleux 
de  l'extraire  en  faisant  de  fortes  tractions,  il  la  remit  au  très  ha- 
bile chirurgien  Goyanes. 

GoYAKES.  ^  Il  ru  rœsophagotomie  selon  la  technique  habituelle. 
Il  est  très  intéressant  de  voir  confirmer  l'exactitude  du  diagnostic 
(Bsophagoscopique  du  D**  Tapia.  H  fait  constater  que  ce  corps 
étant  fortement  encastré  avec  une  grosse  arêt&  regardant  en  haut, 
l'extraction  par  la  voie  naturelle  aurait  produit  de  grandes  déchi- 
rures dans  cet  œsophage,  d'ailleurs,  fortement  altéré. 

1!  fait  une  étude  comparative  entre  l'œsophagoscopie  et  l'œso- 
phagotomie  et  déduit  que,  l'œsophagotomie  est  indiquée  : 

i'  Quand  l'extraction  œsophagoscopiqne  a  été  sans  résultat. 

2<*  Quand  existe  un  phlegmon  périœ.sophagien  (retrocervical, 
cervical,  médiaslinal). 

3"  S'il  y  a  emphysème  dans  le  cou  ou  dans  la  poitrine. 

4°  S'il  y  a  hémorrhagie. 

Et  dans  ces  cas  il  conseille  l'œsophagotomie  cervicale,  si  le  corps 
est  situé  à  25  centimètres  de  la  ligne  dentaire  (Hacker).  S'il  est 
situé  plus  profondément  jusqu'au  cardia,  faire  l'œsophagoscopie 
à  travers  la  plaie  de  l'œsophagotomie  (œsophagoscopie  trauma- 
lodiale,  d'après  Tapia).  La  roédiastinolomie  ne  sera  seulement  em- 
ployée qu'en  cas  de  corps  étrangers  compliqués  de  niédlastiniles, 
empyènies,  etc.  Si  le  corps  étranger  au  cardia  la  gastrotomie  est 
l'opération  indiquée. 

Discuêsion, 

BoTBLLA  croit  aussi  que  l'on  doit  rejeter  les  appareils  aveugles 
d'extraction  des  corps  étrangers  de  l'œsophage.  Le  deuxième  cas 
e^t  très  intéressant,  parce  qu'il  nous  montre  qu'on  doit  faire 
l'œsophagoscopie  le  ,pUis  tôt  possible,  avant  que  les  lésions  de 
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Tœsophage  soient  survenu.  Jamais  ne  doivent  être  faites  des  ten- 
tatives aveugles,  qui  produisent  des  lésions,  rendent  plus  difficile 
Tex traction  œsophagoscopique. 

Jagub.  —  L*œsophagoscopie  a  produit  quelquefois  de  graves 
accidents.  11  faut  faire  un  examen  attentif,  des  contre  indications, 
afin  d'éviter  l'emploi  inopportun  de  ce  moyen  explorateur.  Gela 
ne  veut  pas  direqu^il  ne  soit  partisan  de  cette  excellente  méthode, 
puisque  lui-même,  a  envoyé  beaucoup  de  malades  à  Tapis,  pour 
compléter,  avec  Tœsophagoscopie,  le  diagnostic  clinique.  Il  croit 
que  la  valeur  de  la  méthode  dans  le  traitement  des  sténoses  cica- 
tricielles a  été  exagéré  beaucoup. 

11  cite  un  cas,  très  intéressant,  d'œsophagisme  hystérique,  au- 
quel le  S.  Tapia,  fit  Tœsophagoscopie  et  la  malade  guérit,  évidem- 
ment par  suggestion. 

GoNSALBz  Campo.  —  Il  cst  partisan  de  Temploi  de  Tossophagos- 
copie  comme  moyen  diagnostic. 

GoYANRs.  —  Nous  nous  sommes  le  D**  Tapia  et  moi,  limités  exclu- 
sivement à  Tusage  de  l'œsophagoscopie  dans  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  corps  étrangers  de  l'œsophage.  Les  dangers  de 
cette  méthode  ne  sont  pas  plus  grands  que  ceux  de  la  sonde  ;  nous 
croyons  même  qu'ils  sont  moindres,  parce  que  le  tube  est  intro- 
duit sous  le  contrôle  de  la  vue  et  la  sonde  ne  Test  pas. 

Tapia.  —  Dans  tous  les  cas  auxquels  il  a  eu  besoia  d*employer 
l'œsopbagoscopie  il  a  réussi  et  quoique  son  expérience  ne  soit  pas 
encore  très  grande,  il  se  range  à  l'opinion  des  médecins  alle- 
mands «  elle  est  possible  chez  tous  les  individus  de  conformation 
normale  ».  Quant  à  ses  contre  indications  elles  ne  sont  pas, 
comme  Goyanes  l'a  dit,  plus  nombreuses  que  celles  du  calélhé- 
risme  de  l'œsophage. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PABIS 

Séance  du  23  février  4906, 
Président  :  G.  Gellé 

Luc.  —  Présentation  des  malades.  —  1o  Deux  é vidés  mastoï- 
diens guéris  au  bout  de  six  semaines  de  traitement  avec  lambeaux 
de  Siebenmann  ;  pansements  consécutifs  sans  tamponnement  pro- 
fond et  avec  insuftlation  de  poudre  d'ektogan. 
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2»  Une  malade  qui  ,ubit  d'abord  Topérafion  de  Caldwell-Loc 
bilalerale  pour  une  snppuratio,.  chronique  des  antres  maxillaires, 
puis  une  ourerlure  eiploratrice  du  sinus  frontal  gauche  par  l'or- 
bile  en  raison  du  soupçon  non-jtulifié  de  suppuration  de  cette 
cavité,  et  cher  qui  nn  lavage  de  l'antre  maxillaire  gauche  provo- 
qua par  la  suite,  un  phlegmon  fronto-orbitaire  du  même  côté. 

3  Une  femme  atteinte  d'hyperostose  diffuse  non  spéciAoue  du 
maxillaire  supérieur  consécutive  à  des  caries  dentaires  multiples 
et  sans  suppuration  des  autres  d'Highmore. 

^T".:  ~  *°  ^'■*"'  'hinolilhes  de  forme  ramiOée  extraits,  l'un 
parlonhce  antérieur  de  la  fosse  nasale,  les  deux  autres  par  le 
cavum,  chez  trois  femmes  se  plaignant  d'obstruction  nasale  uni- 
latérale  depuis  plusieurs  années. 

2-  Un  malade  présentant  de  la  leucoplasie  palatine  ressemblant 
WhUiuîucs      '"*'''**""  "*'°"'^'''""  g"*'*"'  '»»'8  «»  '*»'i'é  non 

Mahu.  —  !•  Homme  atteint  d'angiome  naso-labial  de  la  gros- 
seur d  une  noix,  guéri  en  un  mois  par  quatre  injections  de  deux 
tiers  de  centimètre  cube  d'eau  oxygénée  à  douze  volumes,  après 
échec  partiel  du  traitement  électrolytique. 

20  Trois  malades  porteurs  de  déformations,  réparées  par  des 
injections  prothétiques  de  parafftne  à  froid,  avec  la  seringue  de 
I  auteur  :  deux  nez,  l'un  affaissé  à  la  suite  d'un  abcès  du  septum 
en  bouton  de  chemise,  l'autre  par  suite  d'un  traumatisme  ayant 
onsé  les  os  propres,  et  un  oriOce  postérieur  persistant  après  évi- 
dement  pétro-mastoîdien,  comblé  en  trois  séances. 

Gt'im.  -  Malade  à  qui  il  a  extrait,  trois  jours  auparavant, 
une  pièce  de  50  centimes  de  la  bronche  droite  par  la  bronchos- 
copie  supérieure  -  dans  la  position  de  Rose  et  sous  simple  co- 
camisalion.  —  L'auteur  pense  que  la  trachéotomie  préalable  n'est 
pas  nécessaire  la  plupart  du  temps,  à  la  condition  :  L  de  se 
munir  d'un  éclairage  suffisant  ;  S»  d'introduire  le  tube  par  la  com- 
missure buccale  opposée  à  labroiiche  intéressée  ;  3»  de  bien  faire 
a  manœuvre  de  redressement  du  tube  pour  atteindre  et  franchir 
'4  glotte. 

BoLRCEois.  —  Femme  présentant  une  dégénérescence  myxo- 
maleuse  de  la  muqueuse  gloltique  intéressant  surtout  les  cordes 
vocales.  —  Lumière  de  la  glotte  diminuée  ;  mobilité  des  arylé- 
noldes  conservée.  —  Une  partie  notable  de  la  tumeur  enlevée  à 
'a  pince  fut  reconnue  de  nature  kystique  et  l'examen  histologique 
fevéla  un  fibrome  œdémateux  kystique  dont  la  paroi  extérieure 
estUpissée  par  l'épithélium  pavinienteux  normal  du. larynx  sur 
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le  tissu  muqaeux  rériUble  à  grandes  cellules  ramifiées.  Hn  somme, 
nionie  structure  que  les  tumeurs  dites  myxomes  des  fosses 
nasales. 
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Oreille  et  encéphale,  par  F.  PcaBz  {Etude  dskiuiomit  chirurgicale^ 
I  vol.  gr.  in-4*  de  105  pages,  avec  %l  planches  en  pholotypie, 
Buenos- A  ires,  ioip.  Goni,  frères,  1905). 

L'otologîe  française  peut  être  fière  de  ce  livre.  Elle  le  réclame  à 
bon  droit,  pour  elle,  bien  qu'il  ait  été  édité  à  Buenos-Aires  :  parce 
que  son  auteur  est  un  des  plus  brillants  élèves  de  l'Rcole  de  Pa- 
ris: parce  qu'il  est  rédigé  dans  une  langue  française  impeccable; 
cl,  parce  que,  suivant  la  coutume  spéciale  à  la  France,  il  esl  écrit 
avec  une  largeur  de  vues  qui  ne  circonscrit  pas  sa  bibliographie 
aux  seules  publications  nationales,  ce  qui  esl  d*ur.  internaliona- 
lisme  rare,  mais  de  bon  aloi. 

Cette  publication  est  de  grand  luxe  et  de  grande  utilité.  Un 
texte  admirablement  présenté  sert  d*introduc(ion  à  un  atlas  de 
vingt  deux  planches  phologravées,  d'une  beauté  incomparable  el 
d'une  netteté  telle,  que  nulle  dissection  ne  pourrait  donner  une 
mi^i  Heure  leçon  de  choses. 

I.e  texte  ne  saurait  être  anah-sé  :  autant  de  phrases,  autant 
d'idoos.  Il  se  divise  en  deux  parties. 

I.a  première  partie  traite  de  Tanatomie  chirurgicale  de  Pos  tcm- 
poraK  Soixante-douze  pages  sont  consacrées  à  la  description  mi- 
nutieuse d*un  05,  que  les  meilleurs  traités  d*anatomie  croient  sa- 
tisfaire en  lui  octroyant  dix  fois  moins  de  place.  Mais,  derrière 
Tanatomiste  minutieux,  auquel  n'échappe  aucun  des  détails  du 
rocher,  se  retrouve,  chez  Tauleur,  Fauriste  consommé,  qui  en  lire 
imméiiiatemenl  une  conclusion  pratique.  De  sorte  que  celui  qui 
lit  justiu'à  la  dernière  ligne  la  description  du  temporal,  se  Irouve 
avoir  appris  et  jugo  toutes  les  opérations  que  l'otologie  moderne 
a  proposées  sur  cette  région. 

La  seconde  partie  traite  de  la  topographie  cranio-cérébrale  eu 
rapport  avec  Polologio.  Kl  c  est  plus  courte,  mais  non  moins  pré- 
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cise.  Tout  ce  que  l'aurisle  a  besoin  de  connaître  des  parties  du 
système  nerveux  avec  lesquelles  il  est  appelé  à  prendre  contact , 
lui  est  exposé  avec  une  netteté  et  une  concision,  que  ne  semblent 
pas  rechercher  d*ordinaire  les  anatomo-pathologistes. 

Quant  aux  planches,  renseignement  visuel  qu'elles  nous  donnent 
est  plus  précieux  encore.  L'os  temporal  y  est  coupé,  retourné,  pré- 
senté sous  tous  ses  aspects  :  mais  ce  qui  est  véritablement  le  clou 
de  Touvrage,  ce  sont  les  photographies  de  tête  préparées  de  ma- 
nière à  nous  montrer  les  rapports  immédiats  de  Toreille  avec  Ten- 
céphale.  La  planche  XIH  mérite  de  s'incruster  dans  la  mémoire 
visuelle  de  tous  ceux  qui  prétendent  travailler  sur  le  sinus  laté- 
ral; et  la  planche  XIY  donne,  au  premier  venu,  la  tentation  d'aller 
à  la  recherche  des  abcès  du  cervelet,  tant  elle  lui  en  jalonne  la 
route  avec  précision. 

Le  splendide  allas  de  Ferez  est  dès  aujourd'hui  classique.  Aux 
jeunes  auristes,  éloignés  des  grands  centres,  et  qui,  bien  souvent, 
dans  leur  isolement,  ont  de  cruelles  périodes  d'hésitation  à  traver- 
ser, on  ne  saurait  conseiller  un  plus  sûr  guide  que  ce  livre  pour 
les  mener  à  la  vérité.  m.  lermotez. 

Les  névroset  réflexes  du  nei  et  les  réflexes  normaux  da  nei,  par 
A.  KurrifBR  (Berlin,  4904,  Hirschwald,  édileurl. 

Ce  livre  a  eu  ce  qu'on  appelle  une  presse  excellente  en  Allema- 
gne :  le  nom  de  Fauteur  et  l'actualité  du  sujet  n'auraient  certes 
pas  suffi  pour  atteindre  un  succès  aussi  heureux,  aujourd'hui,  où 
la  production  littéraire  luxuriante  ne  permet  plus  aux  spécialistes 
de  lire  de  gros  volumes  ;  le  sujet  est  difÛcile  entre  tous,  car  il  ne 
suffit  pas  seulement  de  disposer  d'un  très  grand  nombre  de  cas, 
encore  faut- il  que  les  cas  aient  pu  être  suivis  pendant  des  années, 
et  eoGn,  il  faut  vraiment  posséder  la  littérature  spéciale  de  ce 
chapitre  pour  pouvoir  dégager  les  quelques  notions  scientifiques 
submergées  dans  le  fatras  des  observations  publiées. 

La  notion  qu'on  pouvait  exercer  par  le  nez  une  action  éloignée 
sur  les  autres  parties  du  corps  humain  est  vieille  et  se  trouve  déjà 
chez  Hippocrate. 

Aristote  semble  avoir  connu  la  fièvre  des  foins  et  on  trouve 
chez  Martial  un  passage  montrant  qn'on  se  servait,  dans  l'achat 
des  esclaves,  des  odeurs  de  fleurs  pour  constater  si  les  esclaves 
offerts  avaient  une  tendance  à  l'épilepsie. 

Ce  que  les  siècles  suivants  ont  apporté  de  connaissances  sur  ce 
point  est  bien  minime,  et  il  faut  arriver  au  16  mars  1819,  jour  où 
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John  Boslock  tiécrirail.  après  une  aolo-obserralion  de  plusieurs 
années,  une  maladie  qu'il  résumait  sous  le  litre  de  cas  d'affection 
périodique  des  yeux  cl  de  la  poitrine,  pour  rencontrer  la  grande 
pierre  angulaire  de  rédiflcc  dont  la  publication  de  Voltolini,  ea 
1871,  sur  la  guérison  de  l'asthme  bronchique  par  l'ablation  de  po- 
lypes du  nez,  a  fondé  la  base.  Ce  qui  a  été  publié  dans  les  der- 
niers trente  ans  sur  la  névrose  réOexe  du  nez  est  incroyable  et.  en 
tenant  compte  des  publications  les  plus  importantes  seulemeoi, 
tant  allemandes  qu'étrangères,  Kuttner  mentionne,  dans  ce  cha- 
pilre  bibliographique  annexé  à  son  ouvrage,  le  nombre  respecta- 
ble de  sept  cents  publications.  Il  a  fallu  la  force  de  conviction  el  le 
talent  persuasif  de  Willielm  Fliess  pour  pouvoir  donner,  dans  ces 
dernières  années,  un  regain  de  vigueur  à  ce  courant  producteur 
qui  semblait  épuisé. 

Qu'est-ce  qu'une  névrose  réflexe  ?  En  acceptant  l'explication  clas- 
sique du  réflexe,  il  faut  considérer  loule  modiflcation  du  réflexe 
normal  provoquée  par  un  trouble  fonctionnel,  comme  étant  né- 
vrose réflexe  ;  et  une  névrose  réflexe  du  nez  sera  donc  un  réflexe 
dont  l'une  des  voies  centripète  ou  cenlrifuge  ou  loutes  les  deux 
se  trouveront  dans  le  nez. 

Jurasz  dislingue  dans  la  névrose  réflexe  du  nez  les  groupes  sui 
vanls  : 

!•  Névrose  où  rexcilalion  sensitive  part  du  nez  (voie  centripèle) 
et  le  réflexe  obtenu  se  trouve  en  dehors  du  nez  ;  la  plupart  des 
névroses  en  font  partie  ;  asthme,  spasmes  de  la  glotte,  affection 
cardiaque,  maladie  de  Basedow,  etc.; 

2»  Voies  centripète  et  cenlrifuge  sont  dans  le  nez  (rhinite  vaso- 
motrice,  fièvre  des  foins,  etc.)  ; 

3«  La  voie  centripète  est  extra-nasale,  le  réflexe  est  obtenu  dans 
le  nez  (épistaxis,  érythème  du  nez,  etc.). 

Cette  classiflcation  est  claire  parce  qu'elle  Jest  théorique,  el,  si 
l'on  tenait  compte  de  tout  ce  qui  a  été  publié  sous  le  nom  de  né- 
vrose réflexe  du  nez,  on  ferait  flgurer  toutes  les  maladies  dans  le 
schéma  de  Jurasz.  Kuttner  n'en  lient  aucun  compte  et  consacrera 
aux  névroses  réflexes,  généralement  admises,  des  chapitres  spé- 
ciaux d'après  leur  importance. 

La  plus  généralement  admise,  la  névrose  réflexe  par  exceUence, 
est  Vaslhme  bronchique.  Le  point  de  départ  pour  l'étude  de  cette 
question  est  le  travail  déjà  mentionné  de  Voltolini  qui  l'a  résu- 
mée dans  les  phrases  suivantes  :  En  ce  qui  concerne  la  question 
du  rapport  des  polypes  avec  l'asthme,  deux  suppositions  seules 
me   paraissent  possibles.    Les   polypes  provoquent  par  la  voie 
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réflexe  l*as(hme  ou,  en  empêcbanl  la  respiration,  ils  en  modi- 
fient le  chimisme  el  la  lexture  des  poumons.  11  semble  que 
Voltolini  et  son  premier  adepte,  Haeniscb,  se  rallient  à  la  théorie 
mécanique,  el  c*esl  B.  Fr&nkel  qui,  en  188i,  a  poussé  la  question 
sur  le  terrain  nerveux. 

En  1882,  est  venu  un  véritable  prophète  qui,  par  l'extravagance 
de  ses  théories  et  surtout  par  l'influence  extraordinaire  qu'il  a  su 
exercer  autour  et  loin  de  lui,  a  failli  devenir  dangereux  non  seu- 
lement à  cette  théorie,  mais  à  notre  discipline  qui,  à  ce  moment, 
s*élait  à  peine  acquis  l'autonomie.  Nous  avons  nommé  Wilhelm 
Hack. 

Les  discussions  d'alors  ont  trouvé  un  peu  tard,  il  est  vrai,  leur 
répercussion  en  France  quand  Cartez  a  défendu  les  théories  de 
Hack  et  que  Bouchard,  avec  la  largeur  de  vue  du  clinicien  expéri- 
menté, s'est  élevé  contre  des  théories  trop  spécialisées. 

Aujourd'hui  môme,  les  défenseurs  les  plus  ardents  de  la  théo- 
rip  nerveuse  de  l'asthme  bronchique  admettent,  à  côté  de  l'asthme 
bronchique  de  cause  nasale,  un  asthme  bronchique  soit  essentiel, 
soit  de  toute  autre  cause.  H  n'y  a  pas  de  distinction  clinique  entre 
les  différentes  formes  de  l'asthme  ;  mais  on  peut  dire  que  tout 
asthme  bronchique  réflexe,  dès  l'origine,  peut,  par  la  succession  des 
crises,  se  transformer  en  asthme  essentiel.  Si,  au  début,  Fasthme 
a  eu  comme  cause  provocatrice  une  irritation  au  niveau  du  nez, 
avec  la  répétition  des  crises,  il  arrivera  que  le  centre  respiratoire 
altéré  répondra  à  toutes  les  excitations  nasales  ou  autres,  sensoriel  le 
ou  psychique.  Et  c*est  ainsi  que  Kuttner  dit  que,  pour  la  sympto- 
matologie  de  l'accès  et  pour  les  suites  éloignées  de  l'asthme  chro- 
nique, rétiologie  nasale  passe  au  second  plan  ;  grave  consta- 
tation pour  le  pronostic. 

Il  est  inutile  de  donner  ici  la  description  de  celte  maladie.  Une 
forme  spéciale  seulement  mérite  attention;  c'est  une  forme  fruste 
que  les  Allemands  appellent  alpdruck  el  qui  est  pour  l'asthme  ce 
qu'est  le  petit  mal  pour  le  haut  mal.  Il  arrive  parfois  que  des  ma- 
lades se  plaignent  de  cauchemars,  qu'ils  soient  abondamment  bai- 
gnés de  sueur  pendanl  leur  sommeil,  parfois  il  leur  arrive,  même 
à  Tétai  de  veille,  d'avoir  la  sensation  de  ne  pas  pouvoir  tirer  leur 
respiration  jusqu'au  bout.  Quoique  ici  la  dyspnée  soit  de  préfé- 
rence une  dyspnée  d'inspiration  el  que,  dans  l'asthme  bronchique, 
la  dyspnée  est  surtout  expiratrice,  il  est  permis  de  considérer  ces 
états  comme  des  ébauches  de  l'asthme  vrai. 

Le  diagnostic  de  Fasthme  bronchique  de  cause  nasale,  c'est-à- 
dire  la  question  de  savoir  si  le  point  de  départ  de  l'asthme  est  dans 
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le  nez,  est  quelquefois  très  diftldle.  Les  anamnesliquea  ici  jouent 
un  grand  rôle.  On  s^informera  de  la  (are  héréditaire,  et  la  conslala- 
lion  d'une  lare  nerveuse,  d'un  tempérament  neuro-arthriliqae  chez 
les  ascendants  est  importante  pour  le  diagnostic.  Tout  ce  qui  a  pu 
troubler  le  système  nerveux  du  malade,  traumatisme  psychique  et 
physique,  les  intoxications,  la  goutte,  sera  recherché.  Il  sera  utile 
de  faire  Tezamen  général  du  malade  d*abord  et  d'examiner  le  nez 
en  dernier  ;  qu'on  ne  s'attende  pas  à  trouver  de  grosses  lésions 
dans  le  nez,  et  il  sera  même  utile  d'examiner  le  nez  non  seule- 
ment entre  deux  crises,  mais,  si  possible,  au  moment  de  la  crise. 
Parmi  les  lésions  asthmatogèoes,  les  plus  importantes  sont  :  les 
polypes  qui,  par  un  changement  de  volume  ou  de  position  provo- 
quent des  chatouillements,  des  synéchiesqui  exercent  des  tiraille- 
ments, des  épines  qui  s'enfoncent  dans  le  cornet  opposé,  etc. 

De  tout  temps,  on  a  recherché  l'existence  des  soi-disant  zones 
asthmathogènes  dans  le  nez  :  l'opinion  de  Kuttner  est  nette  sur 
ce  point,  elles  n'existent  pas  ;  et  si  on  en  trouve,  on  a  affaire  à 
des  hystériques.  L  examen  à  la  sonde,  même  le  résultat  heureux 
obtenu,  par  le  fait  de  la  disparition  de  l'asthme  consécutivement 
à  une  intervention  sur  ces  zones  ne  prouve  pas  leur  existence  : 
l'influence  psychique  exercée  sur  le  malade  est  beaucoup  trop  grande. 
Comment  expliquer  autrement  les  résultats  obtenus  par  Alexandre, 
Francis  de  Brisbane  qui,  de  la  façon  la  plus  franche,  raconte  qu'il 
a  galvano-cautérisé  le  septum  normal  d'un  asthmatique  pour  don- 
ner au  malade  l'illusion  d'une  opération  et,  qu'à  son  grand  éton- 
nement,  les  accès  d'asthme  ont  totalement  disparu  chez  l'opéré! 
Ce  hasard  l'a  conduit  à  essayer  ce  procédé  sur  plusieurs  autres 
asthmatiques.   A   sa  grande  surprise,   il  a   trouvé  que  la  gai- 
vano-cautérisalion  du  septum  (une  raie  parlant  au  septum  d'un 
ligne  parallèle  au  cornet  moyisn  eu  bas  et  en  avant,  longue  d'une 
demi-pouce)  a  amené  ramélioratiou  ou  guérison  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  La  coexistence  des  polypes  et  d'autres  maladies 
est  indifférente  ;  Francis  n'y  touche  même  pas,  se  flaiit  entière- 
ment à  la  galvano-cautérisation  du  septum. 

Le  pronostic  est  bon  quand  il  s'agit  d'un  cas  d'asthme  bronchique 
de  cause  nasale  de  date  récente.  Il  existe  des  cas,  rares,  il  est  vrai, 
dans  lesquels  on  obtiendra  un  résultat  après  un  traitement  long 
et  pénible,  et,  en  général,  le  résultat  est  d'autant  plus  complet 
qull  est  plus  rapide.  Une  guérison  complète  restera  l'exception.  Le 
traitement  sera  dirigé  dans  la  forme  nasale,  en  premier  lieu  contre 
l'affection  nasale;  bien  entendu,  on  attendra  que  la  crise  soit  pas- 
sée. Opérer  pendant  la  crise  et  réussir,  comme  Yoltolini,  est  affaire 
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de  chance.  On  se  contentera,  pendant  les  crises,  de  recommander 
les  aneslhésiques  du  nez  :  adrénaline,  cocaïne  et  ses  dérivés  * 
rhuile  mentholée.  L'orlhoforme  el  l'anesthésiue  restent  sans  effet. 
Le  ballon  d'oxygène  pourra  être  essayé,  de  même  les  [révulsions 
cutanées  et,  comme  potion,  on  prescrira  Tiodure  de  potassium  à 
la  dose  de  i  gramme.  Si  l'attaque  se  prolonge,  on  fera  brûler  des 
plantes  anti-asthmatiques,  parmi  lesquelles  les  feuilles  de  stram- 
moniuin  sont  les  meilleures.  On  met  la  valeur  d'à  peu  près  une 
cuillère  à  café  sur  un  ^plateau,  on  les  allume  et  le  malade  respire 
les  vapeurs.  Avec  le  même  résultat,  on  pourrait  faire  respirer 
les  vapeurs  d'une  feuille  de  papier  nitré  (papier-buvard  trempé 
dans  Tacide  nitrique  et  séché),  il  est  utile  d'avoir  un  grand  nom- 
bre de  ces  préparations  à  sa  disposition,  puisque  dans  leur  action 
il  n'y  a  que  le  changement  qui  soit  constant. 

Citons  les  feuilles  de  strammonium  trempées  dans  l'acide  azoti- 
que, concentrées  et  desséchées,  ou  la  poudre  de  Neumeier  conte- 
nant les  feuilles  de  strammonium,  de  lobelie  et  un  composé  de 
potasse  et  de  calcium  nitreux^  de  calcium  induré  et  de  sucre  et 
une  poudre  assez  connue  en  France  aussi  :  la  poudre  d'Abyssin ie 
d'Ezibar  contre  l'asthme.  Ces  poudres  sont  employées  soit  en  fumi* 
gâtions,  en  cigarettes  ou  en  cigares.  Chez  la  grande  majorité  des 
malades,  leur  emploi  est  assez  efficace.  Quand  ces  poudres  restent 
sans  effet,  on  peut  faire  un  essai  des  narcotiques  volatils,  chloro- 
forme, chlorure  d'éthyle,  niirite  d'amyle,  pyridine,  mais  Kultner 
a  renoncé  à  leur  emploi.  Un  médicament  trône  sur  tous  les  autres, 
c'est  la  morphine. 

Quant  au  traitement  de  la  maladie,  il  faut  le  diriger  contre  le 
terrain  neuro-pathologique  et  contre  la  cause  occasionnelle  de 
l'accès.  Eu  ce  qui  concerne  ces  dernières  et  quand  elles  ont  leur 
siège  dans  le  nez,  il  faut  se  garder  de  faire  une  intervention  qu'on 
ne  ferait  pas  sur  le  même  individu  non  asthmatique.  11  nous 
parait  inutile  de  reproduire,  d'après  Kuttner,  le  traitement  anli- 
nerveux  de  l'asthme  :  régime,  hygiène,  arsenic,  atropine,  bro- 
mure, air  comprimé,  choix  d'un  séjour  approprié. 

La  deuxième  névrose  réflexe  que  Kuttner  étudie  englobe  sous 
le  nom  de  rhinite  v^io-motrice  nerveuse  toutes  les  affections  qui 
sout  connues  sous  le  nom  de  hydrorrhée  nasale,  fièvre  des  foins, 
catarrhe  estival  de  Boslock,  et  d  autres  rhinites  nerveuses  moins 
fréquentes  comme  la  rhinite  d^écurie,  de  chemin  de  fer,  etc. 
Toutes  ces  rhinites  demandent,  pour  leur  éclosion,  et  la  présence 
d'uue  prédisposition  neuro-pathologique  et  une  cause  occasion- 
nelle, toujours  la  même,  provocatrice  de  la  rhinite.  L'historique 
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de  celle  queslioa  esl  assez  connu  ;  après  Boslock,  qui,  le  premier, 
a  décrit  celle  maladie,  Blackly  a  démontré  que  c*esl  le  pollen  de 
certaines  graminées  qui  provoque  la  fièvre  des  foins  ;  enfin,  tout 
dernièrement,  Dunbar  a  repris  Télude  expérimentale  de  celte 
question.  Il  a  prouvé  que  les  graines  de  pollen  qui  se  montrèrent 
inefficaces  dans  la  période  non  critique  regagnèrent  de  la  vi* 
ruience  après  la  destruction  mécanique  de  leur  coque  extérieure 
(exine),  de  façon  que  leur  introduction  provoque  Paccès  typi- 
que de  fièvre  des  foins,  même  en  hiver  ;  enfin,  il  est  arrivé 
à  extraire  du  pollen  une  substance,  qui,  non  seulement  après 
instillation  dans  le  nez  et  dans  Toeil,  mais  même  après  injection 
sous-cutanée,  provoqua  un  accès  caractéristique  de  fièvre  des 
foins.  Au  moment  de  la  publication  de  son  livre,  Kuttner  manque 
d'expérience  personnelle  pour  juger  la  valeur  de  la  théorie  de 
Dunbar.  Mais  il  parait  être  assez  sceptique  et  nous  savons  aujour- 
d'hui que  ce  scepticisme  parait  justifié. 

Celte  maladie  est  trop  connue  pour  que  nous  en  reprenions  la 
description  après  Kuttner,  mais  en  étudiant  la  pathogénèse  et 
la  symptomatologie  de  Tasthmc  bronchique  et  de  la  rhinite  vaso- 
motrice,  on  se  convaincra  que  ces  deux  maladies  n*en  font  qu'une. 
L'étude  des  relations  de  ces  deux  maladies  formera  la  base  d*un 
travail  commun  entre  rhinologisles  et  neuropalhologisles  ainsi 
que  leurs  rapports  avec  Tépilepsie.  Constatons  que  la  prédisposi- 
tion à  la  rhinite  vaso-motrice  augmente  d*année  en  année  en 
Allemagne  ;  elle  fournit,  aujourd'hui,  à  Berlin,  un  noyau  assuré 
de  la  consultation  estivale  de  nos  confrères.  Il  y  a  quinze  ans, 
elle  était,  dans  celle  ville,  une  rareté. 

Le  pronostic  est  excessivement  variable  dans  cette  maladie, 
mais  plutôt  mauvais  que  bon.  Les  essais  de  Dunbar  ne  paraissent 
pas  couronnés  de  succès.  Le  traitement  local  semble  avoir,  d'après 
Kuttner,  une  action  certaine  sur  la  maladie  et  il  ne  s'agit  pas  seu- 
lement d'une  actian  psychique,  mais  certainement  d'une  action 
somatique.  Kuttner  partage  cette  opinion  avec  tous  les  rhinolo- 
gisles  qui  se  sont  occupés  de  la  question. 

Le  nombre  des  sceptiques  (Avellis,  Winkler)  est  restreint,  mais, 
ici,  il  ne  faut  pas  non  plus  se  départir  d'une  certaine  prudence  et 
ne  pas  opérer  à  tort  et  à  travers  dans  un  nez  dont  l'état  n'exige 
pas,  par  lui-même,  une  intervention. 

Que  n'a-t-on  pas  écrit  sur  les  relations  du  nez  et  de  l'appareil 
génital.  Ce  chapitre,  dans  le  livre  de  Kuttner,  pour  humoristique 
qu'il  soit,  se  laisse  facilement  résumer  dans  la  phrase  suivante  de 
notre  auteur  :  c  Le  sens  olfactif  est  si  peu  développé  chez  l'homme 
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qu'a  priori  on  ne  peut  pas  lui  attribuer  une  grande  importance 
sur  l'acte  sexuel.  » 

Les  travaux  de  Fliess  ont  eu  un  tel  retentissement  en  Allema- 
gne, les  expériences  sur  lesquelles  ses  déductions  étaient  élahlics 
paraissaient  si  rigoureusement  conduites  que,  même  pour  les  ré- 
fuler,  el  Kuttner  le  fait,  il  a  fallu  s'y  arrêter  longuement.  On  con- 
naît les  travaux  de  Fliess  et  nous  mêmes,  nous  avons  publié  dans 
les  Annales,  un  court  mémoire  sur  la  question. 

Kultner  n'admet  aucune  des  hypothèses  de  Fliess,  toute  la  théo- 
rie de  la  dysménorrhée  nasale  lui  parait  erronée.  Nous  ne  pouvons 
pas  entrer  dans  la  longue  réfutation  avec  laquelle  Kuttner  refuse 
el  ridée  d'un  changement  périodique  de  la  piluilaire  chez  la  ma- 
jorité des  femmes,  la  sensibilité  plus  grande  de  points  génitaux 
aux  époques,  et  la  possibilité  de  provoquer  une  influence  quel- 
conque sur  les  règles  el  sur  la  dysménorrhée.  Ceci  ne  veut  pas 
dire  que  la  réussite  de  la  fameuse  expérience  à  la  cocaïne  soit 
rare,  car  sur  quarante-trois  malades  examinées,  cette  expérience 
a  réussi  trente  et  une  fois.  Mais  en  variant  Tépreuve,  Kultner  a 
Irouvé  que  dix-sept  fois  Tépreuve  réussissait  si,  à  la  plocc  de  co- 
caïne, il  se  servait  de  menthol,  de  lislérine  ou  même  d*eau  pure. 
Chez  six  malades,  le  même  effet  a  été  obtenu  si,  à  la  place  de. 
points  génitaux,  on  badigeonnait  le  pharynx  ou  le  larynx,  même 
si  en  cocaluant  le  nez,  il  a  soigneusement  évité  précisément  les 
poinls  génitaux  !  Chez  quelques  malades,  on  n'a  jamais  employé 
autre  chose  que  de  Teau  pure  et  elles  revenaient  avec  une  lou- 
chante régularité  chaque  fois,  au  moment  des  époques.  Kuttner 
n'a  jamais  obtenu  une  guérison  durable  par  la  cautérisation  des 
points  génitaux.  Les  quelques  améliorations  obtenues  étaient  par- 
fois déconcertantes  et  presque  en  opposition  avec  la  théorie  :  en 
tous  cas,  il  n'a  jamais  pu  remarquer  la  fixilé  de  relation  décrétée 
entre  tel  point  génital  et  telle  région  correspondante  dans  le 
bassin. 

M  Je  conteste,  à  Fliess,  dit-il,  de  la  façon  la  plus  énergique,  qu'il 
existe  une  participation  soit  objective  ou  subjective  du  nez,  au 
processus  de  la  menstruation.  »  Il  montre,  d*une  façon  très  amu* 
santé,  combien  par  citations^  l'opinion  d'un  auteur  peut  être  tra- 
vestie. Mackenzie,  partout  cité  (Fliess,  Heymann)  comme  défen- 
seur de  cette  opinion,  a  écrit  seulement  :  «  Dans  une  certaine 
proportion,  chez  des  femmes  dont  le  nez  est  sain,  il  se  montre, 
avec  une  régularité  invariable  pendant  les  époques,  un  engorge- 
ment du  tissu  caverneux  du  nez.  » 

De  cette  phrase,  les  défenseurs  de  la  théorie  de  Fliess  ont  con- 
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clu  que  Mackenzie  a  conslaté  régulièrement  un  gonflement  de  la 
piluitaire. 

Malgré  toules  ces  déductions  théoriques,  Kultner  se  voit  amené 
à  constater  qu'effectivement,  il  est  possible  d*influencer  les  états 
dysménorrhéiques  en  agissant  le  nez.  Le  lecteur,  sans  expérience 
personnelle  sur  cette  émotion,  pourrait  difficilement  arriver  à  une 
conception  claire  après  la  lecture  de  ce  chapitre.  Que  l'explication 
de  Fiiess  soit  fausse  et  qu'il  ne  s^agisse  en  tout  ceci  que  d'hysté- 
rie, les  résultats  thérapeutiques  persistent. 

Nous  avons,  dans  notre  travail,  sur  cette  question,  rappelé 
l'opinion  de  Simon  :  Nous  n'avons  aucune  explication  pour 
le  mécanisme  de  l'action  de  la  muqueuse  nasale  sur  les  phéno- 
mènes nerveux  des  différentes  parties  de  l'organisme. 

Vépilepsie,  comme  névrose  réflexe  nasale,  constitue  un  des  cha- 
pitres le  moins  développé,  mais  non  pas  le  moins  suggestif  du  li- 
vre. L'épilepsie  est  inconnue  dans  sa  paihogénèse  :  c'est  une  ma- 
ladie capricieuse  qui  défie  tout  pronostic  ;  comment  dire,  dans 
celle  maladie,  qu'on  a  affaire  à  une  épilepsie  symptomalique  na- 
sale ou  à  une  épilepsie  idiopathique  puisque  l'une,  la  mieux  ca- 
ractérisée comme  telle,  peut  résister  au  traitement  endo-nasal  ap- 
proprié et  Tautre  disparaître  à  la  suile  d'une  opération  nécessaire 
pour  une  cause  étrangère  à  la  maladie.  Mais  les  réflexions  théori- 
ques ne  veulent  rien  dire  et  si.  parmi  tous  les  cas  publiés  par  l>e- 
grand  du  Saule,  Féré,  Bresgen,  Lannois,  etc.,  il.  se  trouve  un 
seul  cas  d'épilepsie  na.«ale  guérie  par  opération,  le  devoir  nous 
incombe  d'examiner,  dans  chaque  cas  d'épilepsie,  si  le  nez  n*est 
pas  cause  probable  de  la  névrose.  Les  expériences  personnelles 
de  Kultner  ne  sont  pas  encourageantes,  il  faut  le  dire. 

La  maladie  de  Basedow  lient  le  même  rôle  dans  la  pathologie 
que  Tépilepsie,  A  côté  de  la  maladie  causée  par  la  toxine  séci^élée 
par  la  glande  thyroïde  altérée  (théorie  de  Mdhius)^  il  existe  des 
états  basedowiforroes  dus  à  un  trouble  nerveux  de  cause  idiopa- 
thique ou  réflexe  (théorie  de  Kochcr).  C'est  dans  ces  derniers  états 
que  le  nez  peut  jouer  un  rôle,  ainsi,  par  exemple,  Hopmann  rap- 
porte un  cas  où  tachycardie,  exophlalmus,  symptômes  de  Graefe 
et  de  Sleilwag  ont  disparu  à  la  suile  de  la  guérison  d'une  rhinile 
atrophiante,  avec  croûtes  el  polype  unilatéral  ;  ou  cas  de  Hack^ 
goitre,  tachycardie,  exophlalmus,  symptômes  oculaires  disparais- 
sant après  galvanocautérisation  des  cornets  inférieurs.  Frânkel, 
Spencer  Walson,  chacun  dans  un  cas,  Scanes  Spicer  dans  trois 
cas  et  d'autres  ont  eu  des  résultats  analogues,  comme  Moritz 
Schmidt    auquel    nous     devons    trois    observations    complètes. 
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Inversement,  on  a  constaté  qu'un  état  basedowifornie  a  suivi  des 
intervenlions  nasales  (Herbert  Tilley,  Gresweli  Baber).  Incontesta- 
blement, le  plus  intéressant  est  le  cas  suivant  dû  à  Félix  Semon. 
Gel  auteur  a  enlevé,  à  différentes  reprises,  des  polypes  nasaux  à 
un  malade.  Un  jour,  à  la  suite  d'une  pareille  intervention  exécu- 
tée à  Tanse  chaude,  le  malade  s'est  présenté  chez  Semon  avec 
de  Texophtalmus  de  Toeil  droit  et  des  symptômes  de  Graefe  et 
Stellnag.  Une  nouvelle  intervention  intra-nasale  occasionne  de  la 
tachycardie.  Trois  ans  plus  lard,  exophlalmus  et  tachycardie  avaient 
légèrement  diminué,  mais  le  malade  avait  perdu  complètement 
ses  cheveux.  Par  contre,  il  avait  été  débarrassé  d'un  asthme  bron- 
chique. Que  conclure  sinon  que,  dans  la  maladie  de  Basedow,  il 
faut  examiner  soigneusement  le  nez  et,  dans  les  interventions, 
remplacer  le  galvano-cautère  par  un  autre  instrument. 

Les  cardiopathies  nerveuses  occasionnées  par  des  troubles  na- 
saux sont,  aujourd'hui,  connues  des  praticiens.  Si.  von  Stein  leur 
a  consacré  un  livre  dans  lequel  il  publie  l'observation  de  50  cas 
de  névrose  cardiaque  tous  dépendant  d'une  hypertrophie  du  cor- 
net inférieur.  Kutlner  résume  ce  travail  de  Stein  auquel  il  em- 
prunte un  schéma  symptomatologique. 

Ces  névroses  cardiaques  demandent  un  traitement  local.  Quoi- 
que le  pronostic  soit  généralement  bon,  la  persévérance  dans  le 
traitement  nous  parait  nécessaire.  Les  relations  entre  les  mala- 
dies du  nez  et  celles  des  yeux  sont  à  l'ordre  du  jour.  11  est  diffî- 
cile  de  distinguer  ce  qui  est  dû  à  une  propagation  d'une  rhiuopa- 
tbte  sur  l'œil  et  ce  qui  est  d'ordre  purement  réflexe.  Ainsi,  par 
exemple^  il  existe  des  étals  hypérémiques  de  la  conjonctive,  une  tur- 
gescence des  paupière,  uneaugmentalion  de  la  sécrétion  lacrymale 
qui  peuvent  se  ranger  dans  l'une  ou  l'autre  catégorie.  Nous  avons 
déjà  parlé  des  phénomènes  oculaires  dans  la  maladie  de  Basedow. 
Un  dernier  chapitre  appartient  aux   névralgies  de  cause  nasale. 
Des  céphalées  guéries  après  évidement  d'un  sinus,  des  névralgies 
du  trijumeau  disparaissant  après  la  section  d'une  synéchie  entre 
la  cloison  et  le  cornet  ou  après  ablation  d'une  épine  sont  des 
choses  essentiellement  connues.  On  sait,  aujourd'hui,  que  des  al- 
gies de   territoire  plus  éloigné,  occiput,  nuque,  épaule,  sternum, 
reins,  appareil  génital,  voire  même  la  sciatiqiie,  ont  été  guéries 
par  des  intervenlions  intra-nasales.  On  s'est  beaucoup  occupé  de 
trouver  les  caraclères  fixes  de  ces  névralgies  ;  ainsi,  par  exemple, 
Fliess  trouve  que  la  douleur  dans  la  poinle  de  l'omoplate,  dans 
l'appendice  xiphoïde  et  dans  la  région  lombaire  est  caraclérisliquc 
de  ces  névralgies   d'ordre  nasal.   Ni   Bresgen,  ni  Kuttner  n'atta- 
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client  d*imporlance  à  ces  caraclères.  Le  pronostic  est,  dans  les  cas 
de  véritable  névrose  nasale,  bénin  ;  le  traitement  s'impose  de  lui- 
même. 

En  le  mentionnant  seulement  sans  insister  autrement,  Kutlner 
cite  comme  névrose  réflexe  du  nez  :  Taphonie  spaslique  (Hering), 
salivation  (Frûnkel),  érythème  et  arlralgie  (Moritz  Schniidt),  in- 
continence nocturne  des  enfants.  Rien  qu'en  songeant  à  la  masse 
énorme  de  publications  qui  envisagent  Tincontinence  nocturne 
comme  un  symptôme  réflexe  â\\  à  la  présence  des  adénoïdes,  sur 
laquelle  Kultner  passe  avec  une  si  belle  désinvolture,  il  ne  faut 
pas  se  demander  ce  qu'il  pense  sur  les  autres  afflrmations  uto- 
pistes comme  il  les  appelle,  car  il  y  a  eu  des  auteurs  qui,  très  sé- 
rieusement et  très  longuement,  ont  voulu  faire  de  la  dypsomanie, 
de  la  kleptomanie,  du  prurigo,  de  la  scoliose,  des  cas  de  névrose 
réflexe.  Difficile  est  sa  tira  ni  non  scr  ibère.  lautmann. 

8n  ittflnencia  en  la  Uringologia  y  en  el  arte  del  canto  (Haonel 

Garcia),  par  A.-G.  Tapia  (1  vol.  in-8*  de  228  pages  avec  55  flgures, 

Madrid,  Nicolas  Moya,  1905). 

«  La  science  n*a  pas  de  patrie*  mais  les  savants  en  ont  uoe 
(Pasteur)  ».  Aussi  bien,  si  l'œuvre  appartient  à  tous  pays,  Garcia 
appartient-il  à  l'Espagne  seule  ;  car  il  a  refusé  la  naturalisation 
anglaise  qui  lui  fut  offerte,  lors  de  son  centenaire,  voulant  mourir 
espagnol.  C'était  donc  le  devoir  des  flls  d'Espagne,  de  célébrer 
rhomme  qui  est  une  des  gloires  castillanes  :  et  le  patriotisme  de 
Tapia  a  fait  un  acte  pieux  en  publiant  ce  livre,  qui,  dit-il,  a  pour 
but  «  de  donner  à  ses  compatriotes  une  idée  plus  grande  encore 
de  leur  pays  ».  La  générosité  de  notre  sang  latin,  ne  peut  qu'ap- 
plaudir à  pareille  tâche.  Nous  louons  Garcia  comme  s*il  était  des 
nôtres,  et  nous  ne  cherchons  point  à  atténuer  son  illustration  par 
un  subtil  distinguo  entre  la  découverte  de  la  laryngoscopie  et  celle 
de  la  laryngologie. 

Aussi  bien,  malgré  que  le  nom  de  son  auteur,  n'ait  pas  une  dé- 
sinence germanique,  ce  livre  est  d'une  lecture  attachante.  Il  donne 
d*abord  le  récit  des  fêtes  du  centenaire  de  Londres  qui  est  déjà 
un  document  historique.  Puis,  il  traite  de  la  découverte  de  la  la- 
ryngologie, montrant  les  recherches  qui  la  précédèrent,  et  les  per- 
fectionnements qui  la  suivirent  :  de  Levret  à  Garcia,  et  de  Garcia  à 
Kiilinn.  Une  troisième  partie  nous  initie  au  roman  vécu  de  la  fa- 
mille Garcia.  Pour  flnir,  une  analyse  compendieuse  des  ouvrages 
de  Manuel  Garcia,  dont  nous  parlons  souvent,  mais  que  nous  con- 
npissons  peu. 
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b!a  somme,  un  excellent  livre  documenlaire,  précieux  pour  This- 

loire.  M.    LBRMOYEZ. 

Le  claMement  des  voix,  par  M.  Gunaud  (Thè$e,  de  Bordeaux,  1906). 

Pourquoi  doit-on  faire  une  olassifîcalion  des  voix,  et  comment 
doit-ou  la  faire,  telles  sont  les  deux  questions  que  s'est  posées 
Ganaud  et  qu'il  a  traitées  dans  sa  thèse.  La  voix  se  produit  au  ni- 
veau de  la  glotte.  Celle-ci  fonctionne  à  la  manière  d'une  anche. 
Les  cavités  sous  et  sus-laryngiennes  servent  de  résonateurs  et 
lui  donnent  son  timbre  particulier  ;  or,  suivant  que  Tune  ou  l'au- 
tre de  ces  cavités  de  résonance  entre  en  jeu,  on  a  le  registre  de 
poilrine  ou  le  registre  de  tète  ;  dans  le  premier,  les  cordes  vocales 
sont  très  tendues,  très  rapprochées  et  vibrent  dans  leurs  parties 
fibreuse  et  muqueuse.  Dans  le  registre  de  tète,  au  contraire,  les 
cordes  vocales  se  distendent,  laissent  entre  elles  uu  espace  fusi- 
forme  et  ne  vibrent  que  dans  leur  partie  muqueuse.  Intermédiaire 
à  ces  deux  registres  se  place  la  voix  mixte. 

La  constitution  anatomique  du  larynx,  variable  avec  chaque  in- 
dividu, ne  lui  permettra  de  donner  qu'un  nombre  de  notes  déter- 
miné, et,  en  considérant  les  limites  de  ces  échelle:)  vocales  indi- 
viduelles, nous  pourrons  classer  les  chanteurs  dans  différentes  ca- 
tégories. On  distinguera  donc  : 

Â]  Chez  les  enfants,  trois  genres  de  voix  : 

Le  soprano  ou  premier  dessus  qui  va  du  ii*  au  la*  ; 

Le  mezzo-soprano  ou  deuxième  dessus  qui  va  du  si*  au  mi*  ; 

Le  contralto  ou  troisième  dessus  qui  va  du  soP  ou  ré^, 

B)  Chez  les  hommes,  six  genres  de  voix  : 
Le  fort  ténor  qui  va  du  mi^  au  u/*  dièze  ; 

Le  ténor  d'opéra  ou  ténor  italien,  même  étendue  de  voix  ; 
Le  ténor  d'opéra-comique  :  étendue  ut*  au  ut*  ; 
Le  baryton  :  étendue  moyenne  la  au  soP  ; 
La  basse  chantante  :  étendue  fa'  au  mi*  ; 
La  basse  molle  :  étendue  mi  au  mi'. 

C)  Chez  les  femmes,  quatre  genres  de  voix  : 
la  soprano  aiguë  :  étendue  ut^  au  ré*  ; 

La  soprano  dramatique  et  la  Falcon  :  étendue  si^  au  ul^  ; 

La  mezzo-soprano  :  étendue  la*  au  /a*  ; 

La  contralto  :  étendue  /a»  au  sol*. 

Cette  classiflcation  est  loin  d'être  fixe,  surtout  chez  les  enfants 
dont  les  voix,  en  se  développant,  donnent  généralement  le  con- 
traire de  ce  qu'on  croirait.  Chez  un  conlrallo,  en  effet,  la  mue  ne 
s'exerce  que  sur  les  notes  de  tète  qu'elle  supprime  peu  à  peu.  11 
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ne  lui  reste  que  son  registre  de  poitrine,  unique,  dont  les  notes  ac- 
quièrent graduellement  plus  de  force  et  d'ampleur.  Les  notes  qai 
formaient  le  registre  inférieur  de  sa  voix  d'enfant  forment  le  re- 
gistre supérieur  de  sa  voix  d'homme  ;  le  contralto  est  devenu  té- 
nor. Chez  le  soprano,  au  contraire,  par  suite  de  la  mue,  les  cordes 
distendues  provoquent  un  enrouement  ;  les  sons  graves  sortent 
seuls,  persistent,  prennent  une  sonorité  nouvelle  ;  le  soprano  est 
devenu  basse  ou  baryton.  Chez  Tadulle,  une  classification  des  voix 
a  une  énorme  importance  ;  et  les  chanteurs  font,  le  plus  souveol, 
fausse  route  parce  qu'ils  cherchent  à  augmenter  d'une  manière  in- 
tensive l'étendue  de  leur  voix.  11  est  possible  de  développer  son 
échelle  vocale  dans  les  notes  aiguës,  et  encore  dans  certaines  li- 
mites; mais  les  notes  graves  ne  pourront  pas  s'acquérir  si  la  cons- 
titution anatomique  de  l'appareil  vocal  ne  le  permet  pas. 

Pour  étayer  sa  voix,  il  est  donc  nécessaire  de  procéder  par  la 
recherche  de  son  type  et  de  la  faire  travailler  dans  le  clavier  vo- 
cal sur  lequel  on  se  sent  le  plus  à  Taise.  A  côté  des  données  four- 
nies par  le  timbre  de  la  voix,  les  conseils  d'un  spécialiste  seront 
d'une  grande  utilité,  basés  sur  l'examen  laryngoscopique  et  sur 
les  formes  des  cavités  de  résonance. 

Ainsi  l'élève  devra  travailler  dans  la  tessiture  de  sa  voix,  faute 
de  quoi  il  est  exposé  à  des  inconvénients  qu'on  peut  diviser  en 
trois  stades  : 

i^  Congestion  de  la  glotte,  se  traduisant  par  du  graillonnement  ; 

2*  Troubles  des  contractions  musculaires  se  manifestant  par  un 
mauvais  «  passage  »  et  une  difficulté  pour  tenir  les  notes  piano  ; 

3«  Formation  des  nodules  vocaux  qui  peuvent  acquérir  un  vo- 
lume considérable  et  aboutir  à  des  lésions  irrémédiables. 

Et  l'auteur  termine  en  donnant  les  types  anatomo-cliniques  des 
différents  chanteurs  qu'on  peut  résumer  ainsi  : 

Ténors.  —  Considérable  développement  de  la  cage  thoracique, 
susceptible  d'expirer  une  grande  quantité  d'air.  Larynx  peu  élevé, 
aplati,  s'évasant  de  bas  en  haut.  Cordes  courtes,  très  amincies  en 
dedans  et  curvilignes. 

Basses.  —  Musculature  puissante,  poitrine  élargie.  Cordes  vo- 
cales très  longues,  larges  et  épaisses,  à  bord  libre  arrondi.  Les  et 
vités  de  résonance  sont  très  vastes. 

Barytons.  -—  Intermédiaires  entre  les  groupes  précédents. 

Soprani.  —  Gage  thoracique  plutôt  restreinte.  Larynx  petit,  in- 
fantile. Cordes  vocales  très  courtes,  grêles,  peu  épaisses. 

ContralU.  —  Larynx  assez  grand,  cordes  vocales  très  longues. 
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Académie  amérioaine  d'ophtalmologie  et  d'oto-laryagologie. 

Cette  Société  tiendra  sa  dixième  réanioa  annuelle  bour  la  présidence 
de  Gasbt  R.  Wood,  h  Détroit  (Michigan),  les  30,  31  août  et  i«r  Beptera- 
bpe  1906. 

Secrétaire  :  George  F.  Sein,  103,  State  Street,  Chicago. 


Section  de  laryngologlo  et  d'otologie  de  l'AMOciatlon 
inédioale  amérioaine. 

Cette  Société  tiendra  sa  prochaine  réunion  annuelle  sous  la  prési- 
denee  de  Otto  T.  Frara*  h  Boston,  du  5  au  8  juin  1906. 
Secrétaire  :  W.  8.  BarAirr,  48,  W.  Loth  Street,  New- York. 


Université  de  Kdnlgsberg. 

Le  Prof.  Hiiici  est  nommé  professear  extraordinaire  et  directeur  de  la 
polidiniqne  des  maladies  de  Toreille  à  Kônigsberg. 

Le  Dr  Gbbsu  est  nommé  professeur  extraordinaire  et  chargé  da  cours 
de  rhîno-laryngologie  à  la  môme  Université. 


Le  Pvof.  Itisnirr,  de  Glessen,  est  nommé  professear  ordinaire.  L'Alle- 
magne ne  comptant  encore  que  deux  professeurs  ordinaires  d'otologie  : 
ScswAEtis  et  KôansB.  ^-«^^^__ 

PREMIER  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  LARYNGO-RHINOLOGIE 

Vienne,  i908. 

Les  adhésions  à  ce  Congrès  sont  reçues  dès  maintenant  : 
i«  Chez  le  président,  Prof.  0.  Chiari,  12,  BcIIariastrasse,  I,  Wien  ; 
2o  Chez  le  secrétaire,  Prof.   M.   Gbosshahx,    10,  Gamisonsgasse,  IX, 
Wlen.  -«««.«_« 

Vn  Di  CsisBAiRQ  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  TAcadé- 
lale  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

BioHURi  Di  poTAssim  GEAHuii  DH  FaliIris.  Approbatlou  de  l'Académie 
de  médecine^  1871.  Goitre  ks  affectieiM  dn  svsIèsBe  nerveux.  Le  flacon 
âe   15  grammes  est  aceompagné  d*iiae  eauMre  mesurant   50  centl- 


PHosPHATimi  Fj^utas.  Alimeat  très  agiéable,  permettant,  chez  les 
jeunes  safaate  surtout  ^administration  lacila  da  pkosplude  biealciquo 
assimilable.  Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 

PouDBg  uj[âtiti  di  Vicht  (Poudre  de  séné  composée)  Une  cuillerée  h 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  remède 
contre  la  constipation.        __^_______ 
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Bebandlung  der    Krankheiten  der  Nase  und  des  Nasenrachenj^,  par 
Prof.  A.  Orooi  et  Prof.  A.  Rosiehberg,  Oscar  (^blentz,  éditeur,  Berlin, 

lb'06.  

Beniocalvplol  (Inhalations  et  Gargarismes).  Affections  inflamma- 
toires et  infectieuses  de  la  gorge,  dn  nez,  du  larynx,  des  bronches 
{Voir  aux  Annonces), 


CHLOROFORME  OUMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  VAnesthésie^  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  jaunes  scellés  le  met  h  Tabri  de  tonte  altération. 

Dépôt  :  PHARMACIE  BORNET,  Rue  de  Bourgrogne,  PARIS 


HEMOGLOBINE  DESCHIENI 

FER  ORGÂHIQUE  flTâUSt,  OPOTHÉRâPIE  MtmâîlViK 

La  seule  contenaTit  les  ozydases  du  sang. 

ANtMIB,  NEUilASTHÉNIE,  DtelLITÉ.  -  Sirop,  Vin  ,  OrumlS 


P.  8ABAT1ER, 


OUATAPLASME 

du  Docteur  EP,^  LANQLEBERT 

ADOPTE  pir  les  MINISTÈRES  de  la  GUERRE,  la  la  MARINEatlea  HOPITAUX  la  PARS  | 

/  /  Pansement  complet  Aseptique,  blanc,  sans  odeur. 

'  r  Préchux  à  Miptoyer  cfaot  toutes  /et  IttUâmmêtiottê  de  Im  Psêo  : 

ECZÉMAS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLÉBITES,! 

>f    24,   Rue  Singer,    PARIS,     9t  dans  tauiês  Ut  princtpales  Pharmêikt, 


CEREBRINE 


MIGRAINES 


et  des  NftVRAt.QIB8  RBBBLLB9 
B.  rOUBMIBB,  ai,  Roe  de  Bt-9ét«rAovrg,  PARIS  tf  t»gtm  Pàêrmêêlm. 


Le  Gérant  :  Ma?80N  et  O; 


SAINT  AMAND,  GUBR.  —  IMPRIMBRIB  BUSUkAB. 
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DE  L'ORIGINE  DES  POLYPES  MUQUEUX 
DES  ARRIÈRE-NARINES 

Par  le  Prof.  G.  KILLIAN  (Fri bourg- en-Brisgau). 


Les  polypes  des  arrière- narines  ou  polypes  naso- pharyn- 
giens bénins  occupent  une  place  particulière  parmi  les  polypes 
inuqueux  du  nez.  Déjà  Moldenhauer  a  attiré  Tattenlion  sur  ce 
fait  et  dernièrement  Gerber  Ta  fait  encore  remarquer.  Ma 
propre  expérience,  qui  s*étend  sur  22  cas,  le  confirme. 

Les  polypes  muqueux  des  arrière-narines  sont  ordinairement 
unilatéraux  et  solitaires.  Ils  sont  singulièrement  piriformes  ; 
le  bout  large  est  situé  dans  le  pharynx  nasal,  tandis  que  le  long 
et  mince  pédicule  s*en fonce  profondément  dans  le  nez.  Dans  la 
partie  épaisse  du  polype  se  trouve  en  général  un  vaste  espace 
kystique,  qui  s'étend  quelquefois  bien  en  avant  dans  le  pédi- 
cule ;  ou  encore  le  pédicule  n'est  formé  que  de  la  mince  paroi 
d'un  kyste  spécial,  lequel  a  vraisemblablement  éclaté  pendant 
lextraction.  A  l'endroit  où  la  partie  piriforme  du  polype  se 
confond  avec  le  mince  pédicule,  j'ai  constaté  une  fois  un  sillon 
très  distinct.  Il  est  connu  que  les  polypes  des  arrière-narines 
peuvent  atteindre  un  volume  considérable.  Ils  atteignent  occa- 
sionnellement l'état  d'inflammation  (d'après  mon  expérience 
dans  i4  %  ^^^  ^^^)i  ^^  ^^^^^  inflammation  peut  parfois  causer 
une  gangrène  partielle  ou  totale.  La  rupture  spontanée  des 
kystes  dans  les  polypes  et  l'élimination  spontanée  de  la  tu- 
meur entière  ont  été  observées. 

La  structure  microscopique  de  ces  polypes  diffère  à  peine 
de  celle  dos  polypes  muqueux.  La  surface  de  la  partie  située 
dans  le  pharynx  nasal  est  généralement  assez  solide  et  de  colo- 
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ration  blanchâtre,  avec  un  revêtement  d'épîlhéliuin  pavimen- 
teux.  Le  tissu  de  la  tumeur  est  un  tissu  conjonctif  lâche, 
œd(''matié.  Les  kystes  proviennent  d'une  accumulation  appré- 
ciable de  sérosité  à  Tintérieur  des  interstices  du  tissu  ;  c'est 
pourquoi  ils  n*ont  pas  de  revêtement  épithélial. 

Si  le  polype  est  enflammé,  nous  le  voyons  fort  rouge,  gonflé, 
couvert  de  mucus  fétide  et  purulent  et  —  à  certains  endroits — 
de  nco-membraues.  Le  tissu  contient  des  extravasationsdo 
sang  et  il  est  abondamment  infiltré  de  cellules  rondes. 

Les  polypes  des  arrière-narines  offrent  un  sujet  plein  d'm- 
térêt  pour  la  thêrnpeulique.  On  les  saisit  des  manières  les  plus 
différentes  et  grâce  à  leur  mince  pédicule  on  les  arrache  facile- 
ment. Pendant  cette  opération,  le  kyste  éclate  généralement 
dans  le  corps  du  polype  ;  j'ai  observé  qu'immédiatement  aprh 
l'extraction  une  quantité  notable  de  liquide  sanglant  et  séreux 
s'évacue,  particulièrement  quand  la  tète  est  penchée  en  avant. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  polypes  ne  récidivent  pas.  En 
examinant  Tantre  du  maxillaire  supérieur  on  observera  dans 
un  certain  nombre  de  cas  une  inflammation  chronique  d'un 
léger  degré,  à  sécrétion  purement  muqueuse,  rarement  puru- 
lente. 

En  parcourant  la  littérature  concernant  ces  formations  sin- 
gulières on  est  frappé  de  l'extrême  variété  et  de  l'incertitude 
des  obser\'ations  sur  Vorigine  des  polypes  des  arrière- narines. 
Généralement  on  désigne  l'entourage  de  la  fosse  nasale  comme 
lieu  de  formation.  Un  certain  nombre  d'explorateurs  ont  cons- 
taté qu'ils  proviennent  du  méat  nasal  moyen,  mais  cependant 
sans  en  préciser  la  place  exacte. 

Moldenhauer  est  d'avis  qu'ils  naissent  en  général  latérale- 
ment à  la  hauteur  de  l'extrémité  postérieure  du  cornet  moyen. 

Cette  question  de  l'origine  des  polypes  prit  pour  moi  un  vif 
intérêt  lorsque,  il  y  a  deux  ans,  avec  tous  les  procédés  d'examen 
mis  récemment  à  la  dis|K)sition  du  rhinologiste,  je  cherchais 
eu  vain  l'origine  d'un  polype  dans  un  cas  typique. 

Même  au  moyen  de  ma  rhinoscopie  moyenne,  qui  me  ren- 
dait constamment  les  plus  cxcelienls  services  dans  l'explora- 
tion des  interstices  des  fentes  nasales,  il  était  impossible  de 
trouver  un  endroit  cju'on  aurait  pu  considérer  comme  base  du 
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dit  poly|>c.  J*ai  constalé  dans  co  cas  que  rorifice  accessoire  de 
Fantre  du  maxillaire  siip;'Tieur  était  d'une  dimension  extraor- 
dinaire et  je  Us  la  supposition,  que  la  racine  du  polype  aurait 
pu  se  trouver  à  rinicricur  da  Tantre.  L'observation  minu- 
tieuse de  7  cas  suivants  me  permit  dVlever  cette  supposition 
au  rang  de  fait  authentique  et  indubitable. 

Celui  qui  veut  s'en  assurer  n'a  qu*à  procéder  à  un  examen 
minutieux  avant  Textraction  du  polype,  laquelle  extraction  est 
généralement  pratiquée  trop  à  la  hAte. 

Uu'il  introduise  mon  long  spéculum  dans  le  méat  moyen 
bien  cocaïnis<*  et  qu'il  presse  le  cornet  moyen  fortement  du 
côté  de  la  cloison.  Il  verra  apparaître  le  pédicule  du  polype 
latéralement  derrière  la  région  de  l'apophyse  unciforme.  Au 
moyen  d*une  sonde  nasale  à  extrémit<'ï  courbi'>e  à  angle  droit, 
il  arrivera  —  en  suivant  le  pédicule  —  dans  l'antre  du 
maxillaire  sup<'TÎeur,  à  travers  un  orifice  accessoire  de  ce  der- 
nier. En  attirant  le  crochet  de  la  sonde  vers  le  bord  antérieur 
de  cet  orifice,  en  le  serrant  contre  le  bord  postérieur  et  en 
palpant  le  bord  supérieur  et  inférieur,  il  est  facile  de  se  rendre 
compte  de  l'amplitude  notable  de  l'orifice  accessoire  dans  ces 
cas-là.  En  repérant  sur  la  narine  la  situation  des  bords  anté- 
rieur et  postérieur  de  l'orifice,  on  peut  établir  son  diamètre 
en  chiffres.  J'ai  trouvé  des  diamètres  de  1,7  à  2,2  centi- 
mètres. 

En  cas  de  recherches  plus  approfondies  concernant  l'origine 
du  polype  en  question  dans  l'antre  du  maxillaire  supérieur,  je 
recommanderai  l'extraction  au  serre-meud.  On  passe  le  nœud 
par-dessus  le  corps  du  polype,  on  le  serre  doucement  et  on  lo 
fixe  à  l'endroit  où  le  pédicule  sort  de  l'antre  du  maxillaire  su- 
périeur. La  constriction  doit  être  exécuté  avec  précaution,  afin 
de  ne  pas  trancher  le  pédicule.  Ensuite  on  arrache  le  polype. 
En  procédant  de  cette  manière,  on  peut  s'assurer  de  la  lon- 
gueur de  la  partie  du  pédicule  qui  s'est  trouvée  dans  l'antre 
du  maxillaire  supérieur.  J'ai  constat*'»  des  longueurs  de  3  à 
4  centimètres.  Quelquefois  il  est  aussi  long  que  le  polype  lui- 
même.  A  l'extraction  do  la  tumeur  on  sent  une  certaine  résis- 
tance. C'est  généralement  lo  kyste  situé  dans  la  partie  naso- 
pharyngienne  du  corps  qui  éclate  premièrement  et  il  s'en  éva- 
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eue  une  quantité  appréciable  de  liquide.  En  tirant  davantage, 
le  polype  se  détache  tout  d'un  coup. 

Je  m'explique  la  résistance  qui  se  fait  sentir  distinctement 
pendant  l'extraction  du  polype  de  la  manière  suivante  : 

La  partie  située  à  Tintérieur  de  l'antre  du  maxillaire  supé- 
rieur ne  doit  pas  être  aussi  mince  qu'elle  en  a  l'air  après  l'ex- 
traction, mais  elle  serait  gonflée  à  l'intérieur  de  l'antre  du 
maxillaire  supérieur  par  du  liquide  cystique,  comme  le  corps 
du  polype. 

En  exécutant  l'extraction,  il  s'agit  de  tirer  jusque  dans  le 
nez  cette  partie  volumineuse  intra-maxillaîre,  au  travers  de 
l'orifice  accessoire,  qui  —  malgré  son  amplitude  absolue  — 
est  pourtant  relativement  étroit. 

Par  ce  procédé,  la  partie  intra-maxillaire  du  polype  se  dé- 
forme évidemment  et  son  kyste  crève.  Le  liquide  cystique 
s'épanche  dans  l'antre  libre  du  maxillaire  supérieur.  Nous 
voyons  ensuite  que  le  pédicule  consiste  en  une  paroi  cystique 
plate.  Le  liquide  qui  s'est  épanché  dans  l'antre  du  maxillaire 
supérieur  s'évacue  après,  surtout  si  l'attitude  de  la  tête  s'y 
prête,  comme  il  a  déjà  été  mentionné.  Il  est  évident  cpie  le 
sillon  de  serrement  que  j'ai  remarqué  au  pédicule  du  polype 
a  été  causé  par  le  bord  de  l'orifice  accessoire.  En  réalité,  les 
polypes  des  arrière-narines  doivent  avoir  la  forme  d'une  be- 
sace, dont  une  moitié  est  située  dans  l'antre  du  maxillaire  su- 
périeur et  l'autre  dans  le  nez  et  dans  le  pharynx  nasal.  C'est 
pourquoi  on  distingue  une  partie  maxillaire  et  une  partie 
naso-pharyngienne. 

Pour  confirmer  V  origine  maxillaire  des  polypes  des  arrière- 
narines,  }e  mentionnerai  encore  que  dans  un  cas  j'ai  vu  le 
pédicule  arraché,  court,  saillir  de  l'orifice  accessoire  de  l'antre 
du  maxillaire  supérieur.  Dans  un  autre  cas  j'aperçus,  au 
moyen  d'un  petit  miroir  introduit  dans  le  méat  nasal  moyen, 
le  reste  du  pédicule  du  polype  à  l'intérieur  de  l'antre  du  ma- 
xillaire supérieur.  Des  cas  pareils  doivent  être  des  sujets  satis- 
faisants pour  l'exploration  à  l'antroscope.  J'espère  qu'au 
moyen  de  ces  instruments  on  obtiendra  encore  d'autres  éclair- 
cissements au  sujet  du  véritable  endroit  d'origine,  à  Tin  teneur 
de  l'antre  du  maxillaire  supérieur. 
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Le  fait  que  les  polypes  des  arrière-narines  prennent  nais- 
sance dans  Tantre  de  Highmore  explique  la  manière  dont  ils 
8e  manifestent,  surtout  au  point  de  vue  clinique. 

Il  s'agit  tout  d'abord  évidemment  d'un  simple  polype  de 
l'antre,  qui,  par  occasion,  arrive  —  quand  on  se  mouche  — 
avec  une  partie  de  son  corps  à  travers  le  vaste  orifice  acces- 
soire dans  le  méat  nasal  moyen.  L'observation  que  parfois,  en 
soufflant  et  en  lavant  l'antre  du  maxillaire  supérieur,  on  fait 
avancer  un  polype  depuis  Torifice  accessoire  jusque  dans  le 
nez,  est  la  parallèle  de  l'observation  précédente.  Grunwald  et 
Hajeck  l'ont  d(\jà  fait  remarquer. 

Si  un  polype  sorti  de  l'antre  s'est  enclavé  dans  l'orifice  acces- 
soire et  qu'il  est^  par  conséquent,  fixé,  les  conditions  pour  son 
développement  en  un  véritable  polype  des  arrière-narines  sont 
réalisées.  Avant  tout  doivent  avoir  lieu  de  plus  forts  processus 
de  stase  dans  la  partie  nasale.  C'est  pourquoi  le  polype  grossit 
probablement  assez  vite  ;  cependant  il  a  peu  de  place  dans  la 
partie  postérieure  du  méat  nasal  moyen,  c'est,  par  conséquent, 
là  que  se  forme  la  partie  mince  de  son  corps.  Quand  il  a  atteint 
la  cavité  naso-pharyngienne,  rien  ne  Tempéche  d'augmenter 
jusqu'à  un  volume  considérable.  Les  conditions  circulatoires 
sont  cependant  déjà  rendues  si  difficiles  qu'il  se  produit  dos 
accumulations  de  liquide  à  l'intérieur  des  mailles  du  tissu, 
plutôt  que  des  néoplasies  de  tissu,  et  c'est  en  raison  de  cela 
que  se  forment  de  grands  espacements  de  kyste  dans  la  partie 
naso-pharyngienne.  Il  est  à  peine  douteux  que  le  pédicule  du 
polype,  devenant  plus  épais,  appuie  de  son  côté  sur  les  bords 
de  l'orifice  accessoire,  et  qu'il  dilate  cet  orifice,  puisque  ce 
dernier  est  situé  à  l'intérieur  d'une  fontanelle  de  la  paroi  mé- 
diane de  l'antre  du  maxillaire  supérieur. 

Dans  certaines  conditions  —  peut-être  par  suite  d'un  ca- 
tarrhe aigu  —  le  pédicule  du  polype  s'étrangle  à  l'intérieur 
de  l'orifice  accessoire  de  l'antre  du  maxillaire  supérieur.  Alors 
apparaissent  les  symptômes  de  l'inflammation,  de  la  rougeur, 
le  gonflement,  les  extravasations  de  sang,  etc.,  qui  peuvent 
arriver  à  une  gangrène  partielle  ou  totale,  même  à  Télimina- 
iion  spontanée  de  la  partie  naso-pharyngienne. 
V embryologie  du  polype  solitaire  des  arrière-narines  nous 
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ramène  à  la  formation  des  polypes  de  Tantre  du  maxillaire 
supérieur.  On  a  le  droit  de  sup|>oser  que  ces  inflammations 
doivent  leur  provenance  à  la  muqueuse  de  Tanlre.  Un  cas  que 
j'ai  observé  récemment  est  spécialement  instructif  à  ce  point 
de  vue  et  nous  intéressera  d*autant  plus  en  ce  qu'il  nous 
fait  voir  Tembryologie  entière  d'un  polype  des  arriére-na- 
rines. 

J'ai  traité  —  il  y  a  deux  ans  —  un  cas  de  simple  inflamma- 
tion aiguO  deTaotrede  Uighmore  à  épanchement  jaune  citron, 
vitreux  et  glaireux,  qui  se  guérit  vite  après  quelques  injec- 
tions. A  l'examen  auquel  je  procédai  après  un  an,  je  ne  pus 
distinguer  rien  d'anormal,  ni  dans  le  nez,  ni  spécialement 
dans  le  méat  nasal  moyen.  Une  année  plus  tard  —  il  n*y  a  pas 
longtemps  de  cela  —  cette  malade  vint  me  retrouver.  Elle 
avait  alors  un  polype  des  arrière-narines  typique,  dont 
la  racine  était  située  dans  le  dit  antre  du  maxillaire  supé- 
rieur. 

Je  mentionnerai  encore  que  Ton  peut  observer  occasion- 
nellement tous  les  stades  interstitiels,  du  polype  de  Tantrc 
jusqu'au  polype  naso-pliaryngien  développé.  J'ai  même  aper<;u 
un  jour  deux  polypes  saillir  de  Torifice  accessoire.  Dans  les 
nombreux  cas  où  les  fosses  nasales  sont  remplies  de  polypes, 
on  distingue  môme  quelquefois  des  exemplaires  qui  ont  Tair 
de  polypes  des  arrière-narines,  typiques. 

Comme  curiosité  je  mentionnerai  un  cas  dans  lequel  un 
polype  solitaire  naso-maxillaire  avait  la  formation  angioma- 
teuse. 

Des  faits  complètement  analogues  à  ceux  de  la  région  de 
l'orifice  accessoire  de  l'antre  du  maxillaire  supérieur  se  passent 
aussi,  cela  va  sans  dire,  dans  la  région  de  l'orifice  d'autres 
cavités  accessoires,  en  ce  que  des  polypes  qui  se  sont  déve- 
loppés à  l'intérieur  des  cavités  sont  entrés  par  les  ouvertures 
dans  les  fosses  nasales  et  y  continuent  à  grossir.  Ainsi  il  n'est 
pas  douteux  qu'un  polype,  provenant  d'une  cellule  etbmoîdale 
postérieure  ou  de  la  cavité  de  l'os  spbénoïde  du  crâne,  peut  se 
transformer  —  dans  des  cas  rares  —  en  un  polype  des  arrière- 
narines.  On  ne  peut  distinguer  ce  dernier  de  la  majorité  des 
polypes    maxillaire»   des    arrière-narines  (décrits  plus  haut) 
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qu'après  un  examen  des  plus  minutieux  sur  son  origine,  ^pé- 
cialement  avant  Textraction. 

Zuckerkandl  a  donné  des  tableaux  de  pareils  cas.  Il  nous 
fournit  aussi  des  tableaux  de  polypes  qui  ont  pénétré  dans 
le  nez  depuis  Tantre,  à  travers  l'orifice  accessoire,  avec  de 
longs  pédicules.  J*ai  trouvé  dans  la  littérature  la  remarque 
intéressante  que  déjà  Palfyn  (1753)  a  observé  un  pareil 
cas. 


II 


LES  INJECTIONS  PROTHETIQUES    DE    PARAFFINE  EN 
RHINOLOGIE  (») 

Par  Georges  MAHU. 
OHAPITRK  PRI'MIKR 

HISTORIQUE 

C'est  à  Gersuny,  de  Vienne,  qu'appartient  l'idée  hardie  et 
ingénieuse  de  l'injection  d'un  corps  étranger  à  travers  les  tissus 
dans  un  but  prothétique. 

En  septembre  1900,  il  publia  pour  la  première  fois  des  cas 
de  restaurations  pratiquées  avec  succès  en  diiïérentes  parties 
du  corps  humain  h  l'aide  d'injections  sous  cutanées  de  vaseline 
stérilisée. 

Il  constata  que  la  vaseline,  fusible  à  3Ç  ou  40^,  poussée  à 
l'aide  d'une  seringue  sous  des  tissus  dilatables,  pouvait  être 
incluse  dans  ces  tissus,  sans  qu'il  se  produisit  aucune  compli- 
cation ultérieure. 

Gersuny  vit  là  un  moyen  de  combler  certains  déficits  d'ori- 
gine congénitale,  pathologique,  traumatique  ou  chirurgicale. 

C'est  ainsi  qu'en  injectant  de  la  vaseline  dans  les  bourses 
d'un  jeune  homme  ayant  subi  la  castration  à  la  suite  d'une 
orchiépididymile  tuberculeuse  double,  il  put  donner  extérieu- 
rement l'illusion  de  l'existence  dos  testicules. 

Il  parvint  ensuite  à  guérir  une  incontinence  d'urine  en  com- 

(1)  Rapport  présenté  au  XV'  Congrès  international  de  Médecine  à 
Lisbonne  (avril  1906). 

ANNALBS  DBS  MALADIKS  DE  L'OBBILLB  ET  DU  LARYNX,  t.  XZXH,  U»  5,1906. 
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blant  une  fistule  vésîco-vaginale  chez  une  femme  au  moyen 
de  deux  injections  de  vaseline  faites  dans  l'intérieur  des  tissus 
bordant  l'orifice. 

Il  corrigea  enfin  des  becs  de  lièvre,  des  ensellures  du  nez,  etc., 
avec  un  égal  succès. 

Delangre  (de  Tournai)  publiait  quelques  mois  plus  tard  (avril 
1901)  les  résultats  obtenus  par  le  même  procédé,  mis  par  lui 
en  pratique  depuis  décembre  <899,  avant  qu'il  ait  eu  connais- 
sance des  publications  de  Gersuny. 

Cette  méthode  originale  obtint  rapidement  un  légitime  suc- 
cès et  des  applications  nombreuses  en  furent  faites  dans  tous 
les  pays  aussi  bien  en  gynécologie  qu*en  ophthalmologie  et  en 
oto-rhinologie. 

Halban,  Knpsamer,  Pfannestiel,  Moszkowicz,  Alt  (de  Vienne), 
publièrent  sur  ce  sujet  des  observations  au  cours  desquelles 
deux  d'entre  ces  auteurs  avaient  eu  à  regretter  des  accidents 
qui  se  terminèrent  toutefois  par  la  guérison  (embolies  pulmo- 
naire et  cérébrale). 

En  France,  Rohmer  (de  Nancy)  comble  avec  succès,  par  des 
injections  de  vaseline,  une  dépression  consécutive  à  Ténucloa- 
tion  d'un  œil;  Dianoux  (de  Nantes),  Chaillous  (de  Paris), 
Domec  (de  Dijon)  en  ophthalmologie,  Jaboulay  (de  Lyon)  puis 
Leroux  et  Besson  (de  Paris),  en  oto-rhinologie,  furent  des 
premiers  à  appliquer  dès  1901  la  méthode  de  Gersuny. 

Elle  fut  également  employée  dès  la  première  heure  par  Albert 
Stein,  Meyer,  Luxemburger,  etc.,  en  Allemagne,  par  Hamil- 
ton,  Heath,  en  Amérique,  etc. 

C'est  là  une  première  période,  au  cours  de  laquelle  les 
différents  promoteurs  ou  adeptes  de  la  méthode  employèrent 
exclusivement  de  la  vaseline  pour  pratiquer  leurs  injections. 

Le  24  juillet  i90i,Eckstein  apporte  à  la  Société  de  Méde- 
cine de  Berlin  deux  observations  de  malades  chez  lesquels  les 
injections  prothétiques  interstitielles  avaient  été  faites,  non 
plus  avec  de  la  vaseline,  mais  avec  de  la  paraffine  solide,  fu- 
sible à  60*  environ. 

L'auteur  du  nouveau  procédé  fit  valoir  de  nombreux  avan- 
tages sur  le  procédé  de  Gersuny,  en  attirant  l'attention  sur  les 
points  suivants  : 
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i°  Point  de  fusion  plus  olev»^  que  celui  de  la  vaseline  dont  la 
température  de  fusion  peut  être  atteinte»  et  même  dépassée  par 
colle  du  corps  humain  dans  de  nombreux  cas  pathologiques; 
2°  Tassement  et  migration  progressifs  de  la  vaseline  dans 
l'intérieur  des  tissus,  en  opposition  avec  la  stabilité  de  la  paraf- 
fine, résultant  de  la  rapidité  de  sa  solidification  après  Tinjec- 
tion  et  de  la  formation  autour  du  bloc  injecté  d'une  capsule 
conjonctive. 

Au  mois  de  décembre  de  la  môme  année,  Broeckaert  (de 
Gand)  publie  plusieurs  cas  de  prothèse  nasale  traités  avec  suc- 
cès par  la  méthode  d'Ëcksteîn  et  s'applique  à  faire  connaître 
et  à  répandre  cette  méthode  qui,  à  partir  de  l'année  1902,  fut 
pratiquée  à  peu  près  dans  tous  les  pays. 

De  nombreux  travaux,  thèses  et  communications,  sont  pu- 
bliés sur  ce  sujet  et  la  paraffine  d'Eckstein  tend  de  plus  en 
plus  à  se  substituer  à  la  vaseline  de  Gersuny. 

Citons,  pour  mémoire,  les  essais  qui  ont  été  faits  à  diverses 
reprises  en  vue  de  l'emploi  d'un  mélange  en  rapports  variables 
de  vaseline  et  de  paraffine. 

En  mai  1902,  Brindel  (de  Bordeaux),  d'après  les  conseils  de 
son  maitre  le  Prof.  Moure,  communique  à  la  Sociétci  française 
d'olologie,  de  laryngologie  et  de  rhinologie  un  travail  avec 
observations  à  l'appui,  concernant  le  traitement  de  Tozène  par 
des  injections  sous-muqueuses  de  paraffine  dans  les  cornets. 

Presque  en  môme  temps,  Lake  (de  Londres)  faisait  une  sem- 
blable communication  en  Angleterre. 

Malgré  les  excellents  résultats  publiés  un  peu  plus  tard  par 
Moure  et  Brindel  et  obtenus  sur  70  cas  de  coryza  chronique 
oKénateux  presque  tous  guéris  par  ce  procîédé,  quelques  acci- 
dents communiqués  par  certains  auteurs  et  par  las  inventeurs 
eux-mêmes  (phlébites  des  veines  faciales,  accidents  oculaires) 
et  une  certaine  difficulté  dans  la  technique,  empêchèrent  cette 
méthode  de  prendre  toute  l'extension  qu'elle  semblait  com- 
porter à  première  vue. 

Mais,  en  septembre  1903,  deux  chirurgiens  américains,  Har- 
mon  Smith  et  Grégory  Connell,  eurent  l'idée  de  pratiquer  à 
froid,  à  l'aide  d'instruments  spéciaux,  des  injections  de  paraf- 
fine solide,  sans  faire  fondre  ce  produit. 
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Des  seringues  du  même  genre  furent  uiilisi'es  peu  de  ieni[)s 
après  |)ar  Stein  h  Wîesbaden,  (îorauiiy  à  Vienne  et  Lagardc  à 
Paris. Malheureusement,  tous  ces  instruments,  nc'cessilant l'em- 
ploi des  deux  mains  pour  leur  fonctionnement,  n'étaient  pas 
suffisamment  pratiques. 

Ce  n'est  que  plus  lard,  au  mois  d*aoùt  1904,  que  le  problème 
des  injections  de  paraffine  à  froid  pour  le  traitement  de  la 
rhinite  atrophi({ue  fut  résolu  en  principe  par  Broeckaert  qui 
présenta  au  congrès  d'otologîe  de  Bordeaux  une  seringue  pou- 
vant être  manœuvrée  d'une  seule  main. 

Cet  instrument  ne  réunissant  pas  encore  à  mon  avis  tous 
les  avantages  pratiques  désirables,  je  présentai  moi-même 
à  la  Société  de  laryngologie  et  d*otologie  de  Paris,  en  fé- 
vrier 1905,  un  instrument  à  Taide  duquel  les  injections  intra- 
nasales  de  paraffine  à  froid  peuvent  être  pratiquées  simplement. 

D'autres  seringues  furent  imaginées  ensuite  par  Delsaux, 
Lagarde,  etc. 

A  la  suite  de  la  publication  en  1903  du  procédé  imaginé  par 
Politzer,  procédé  suivi  ensuite  par  Urbantschitsch  et  Reinhard 
et  consistant  à  verser  de  la  paraffine  fondue,  pour  activer  la 
guérison,  dans  les  cavités  osseuses  opératoires  après  trépana- 
nation  des  cellules  superficielles  de  la  mastoïde,  quand  les  pa- 
rois de  ces  cavités  commencent  à  bourgeonner  régulièrement, 
Neisenborn  eut  l'idée  de  combiner  les  injections  de  paraffine 
avec  le  procédé  de  Killian  pour  la  cure  radicale  de  la  sinusite 
frontale. 

Enfin  récemment,  en  1905,  Broeckaert  a  présenté  à  la  So- 
ciété de  médecine  de  Gand  un  cas  do  lupus  nasal  avec  perte  de 
substance  restauré  par  l'actioii  combinée  d'une  opération  au- 
loplastique  et  d'injections  de  paraffine. 

Division  du  sujet.  —  Telles  sont  les  différentes  étapes  suivies 
par  la  question  qui  nous  occupe  et  qui  peuvent,  en  résumé, 
Mre  représentées  de  la  façon  suivante  : 

Injections  inlerstitlelles  de  vaseline, 
»  »  »   paraffine, 

»       sons-muqueuses  de  paraffine  à  chaud, 
»  »  »  »   froid. 

Combinaison  des  iajeclionB  de  paraffine  avec  d^autres  procédés. 
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Pour  les  raisons  que  nous  avous  esquissées  plus  haut  et  qui 
ont  conduit  la  plupart  des  chirurgiens  à  abandonner  Temploi 
de  la  vaseline  en  prothèse  rhinologique,  nous  nous  occuperons 
exclusivement  des  injections  de  paraffine. 

Pour  la  prothèse  externe,  les  injections  de  paraffine  à  chaud 
étant  les  plus  répandues,  c*est  ce  procédé  que  nous  nous  pro- 
posons d'étudier  tout  d'abord,  dans  ses  indications  diverses  et 
dans  sa  technique  opératoire. 

En  ce  qui  concerne  spécialement  le  traitement  de  la  rhinite 
atrophique,  nous  nous  contenterons  de  décrire  la  méthode  des 
injections  à  froid,  en  raison  des  avantages  présentés  par  cette 
méthode  sur  celle  des  injections  à  chaud,  avantages  sur  les- 
quels  nous  aurons  l'occasion  d*insister  et  dont  les  principaux 
sont  la  simplicité  et  l'innocuité. 

Avant  d'écrire  ces  deux  chapitres,  il  nous  parait  indispen- 
sable de  commencer  par  essayer  de  répondre  aux  deux  ques- 
tions primordiales  suivantes  : 

L'injection  de  paraffine  est-elle  dangereuse  ? 

Les  résultats  acquis  sont-ils  définitifs? 

Les  renseignements  recueillis  dans  le  chapitre  qui  va  suivre 
nous  serviront  pour  écrire  les  deux  autres  et  nous  permettront 
de  discuter  et  de  conclure. 


CHAPITRE  H 

COMMENT    SE   COMPORTE    LA    PARAFFINE   DANS    l'iNTÉRIEUR 
DES   TISSUS 

Apr^s  phis  de  cinq  années  d'existence,  une  méthode  eet  par- 
venue à  l'Age  adulte.  Aussi  bien  pensons-nous  être  en  mesure 
de  répondre  aux  deux  questions  capitales  suivantes  soulevées 
à  propos  des  injections  de  paraffine  en  rhinologie  : 

A.  —  La  pratique  de  cette  méthode  présente-t-elle  on  non 
des  dangers  pour  C opéré  ? 

B.  —  Les  résultats  acquis  après  V injection  sont-ils  ou  non 
définitifs? 
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Avant  d'essayer  de  recueillir  les  éléments  nécessaires  pour 
répondre  à  ces  questions,  voyons  d'abord  ce  qu'est  la  paraf- 
fine. 

La  paraffine  ou  plutôt  les  paraffines  sont  des  mélanges 
d'hydrocarbures  solides  de  la  série  C"H'"  *  '  dont  le  nom 
[parum  af finis,  faible  affinité)  vient  de  leur  principal  carac- 
tère, très  important  dans  l'espèce  :  l'indifTérence  aux  agents 
chimiques. 

Ces  corps  prennent  naissance  au  cours  de  la  distillation  des 
schistes  bitumineux. 

Cristallines,  incolores,  insipides,  les  paraffines  sont  d'une 
consistance  plus  ou  moins  solide  suivant  leurs  points  de  fusion 
qui  varient  de  44  à  65*  (Prunier)  et  dépendent  de  leur  prove- 
nance et  de  leur  degré  de  pureté. 

La  paraffine  pn'^nte  le  phénomène  de  surfusion,  c'est-à- 
dire  qu'elle  peut  rester  accidentellement  liquide  à  une  tempé- 
rature inférieure  h  sa  température  de  fusion. 

A.  —  La  pralique  des  injections  de  paraffine  présenle-t- 
e//e  ou  non  des  dangers  pour  l'opéré  ? 

Les  dangers  peuvent  être  de  plusieurs  ordres  : 

Physiques, 

Mécaniques, 

Toxiques, 

Septiques. 

Parmi  les  inconvénients  d'ordre  physique  pouvant  résulter 
<le  l'injection  sous-cutanée  ou  sous-muqueuse  d'une  certaine 
quantité  de  paraffine  en  fusion,  le  principal  est  l'excès  de  cha- 
leur qui  peut  occasionner  différents  accidents  tels  que  la  brû- 
lure des  tissus  avec  escarre  et  expulsion  ultérieure  du  bloc 
injecté. 

Sans  aller  jusqu'à  la  brûlure  et  la  destruction  des  tissus,  la 
chaleur  peut  occasionner  d'autres  accidents  tels  que  la  décom- 
position du  sang  en  coagulant  certaines  albumines  qu'il  con- 
tient. 

Un  bloc  de  paraffine  à  chaud  ou  à  froid,  de  môme  d'ailleurs 
que  tout  autre  corps  étranger,  peut,  par  sa  simple  présence, 
apporter  une  gène  mécanique  en  comprimant  certains  filets 
nerveux,  certaines  glandes  ou  certains  vaisseaux  et  produire 
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ainsi,  soit  des  troubles  moteurs  ou  seiisitifs,  soit  de3  troubles  de 
circulation. 

11  résulte  des  examens  et  des  expériences  qui  ont  été  faits 
que  les  paraffines  du  commerce  ne  sont  nullement  toxiques 
et  peuvent  être,  à  ce  titre,  injectées  sans  inconvénient. 

Quant  aux  accidents  septiques,  il  est  toujours  possible  de  les 
éviter  si  l'on  a  soin  de  stériliser  préalablement  la  paraffine* 
rinstrument  et  le  chauïp  opératoire. 

Restent  seuls  à  retenir,  par  suite,  les  accidents  qui  peuvent 
être  causés  par  la  chaleur  et  ceux  pouvant  résulter  de  la  sim- 
ple présence  de  la  paraffine,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  soit  dans  Tintérieur  des  vaisseaux  ou  des  glandes. 

Voyons  donc  dans  quelles  conditions  ces  accidents  peuvent 
se  produire  et  quelles  précautions  il  faut  prendre  pour  les 
éviter  : 

Comme  nous  Tavons  dit  plus  haut,  certaines  albumines  du 
sang  commencent  à  se  coaguler  à  60''.  Cette  simple  constata- 
tion su  fil  t  pour  fixer  à  00°  la  température  maxima  à  laquelle 
doit  être  faite  l'injection  à  chaud,  car,  d'autre  part,  à  cette 
température,  les  brûlures  des  tissus  ne  sont  pas  à  craindre. 

Pour  se  rendre  compte  des  dangers  pouvant  résulter  de  la 
présence  d*un  bloc  de  paraffine  dans  le  voisinage  ou  à  Tinlé- 
rieur  des  vaisseaux  du  nez  —  et  des  veines  en  particulier  — 
il  est  bon  de  conserver  présente  h  Tesprit  la  communication 
entre  elles  de  certaines  veini^,  telles  que  la  dorsale  du  nei 
qui  se  rend  à  la  veine  ophthalmique. 

Iriser  a  publié  le  cas  d*un  homme  de 35  ans  chez  lequel,  au 
cours  de  la  restauration  d'une  ensellure  nasale,  suite  de  trau- 
matisme, survint  de  l'amaurose  d*un  œil.  A  la  troisième  injec- 
tion de  paraffine,  il  se   produisit  un  collapsus  grave  suivi  de 
vomissements  ;  quand  le  malade  revint  à  lui,  il  était  aveugle 
de  Toeil  droit.  L'examen  du  fond  de  cet   o?il,  fait  à  plusieurs 
reprises  par  le  D""  RiscbmuUer  (d'Harburg),  ne  révéla  aucune 
lésion  apparente  de  la  pupille  ni  des  milieux  de  Toeil. 
L'amaurose  fut  néanmoins  définitive. 
C'est  sans  doute  par  le  mécanisme  indiqué  plus  haut  qu'a 
dû  se  produire  l'accident. 
Mais  en  dehors  des  artères  et  des  veines  proprement  dites 
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qui  assurent  Ja  circulation  du  noz  et  des  n'-gions  voisinof»,  il 
existe  de  jK^tits  rameaux  veineux  très  nombreux  qui  consti- 
tuent une  véritable  trame  h  la  surface  du  front,  du  nez,  des 
paupières  et  des  joues.  Lo  sang  de  tous  ces  petits  vaisseaux 
vient  se  déverser  dans  la  veine  angulaire. 

On  conçoit,  par  suite,  qu*il  ne  faut  pns  songera  éviter  de  ren- 
contrer avec  Taiguilleles  artères  ou  les  veines  des  régions  in- 
jectées puisq^ron  en  traverse  la  trame  en  faisant  la  jiiqnre. 

Théoriquement,  un  patient  serait  donc  toujours  exposé,  au 
cours  d'une  injection  de  paraffine,  à  ce  qu'une  parcelle  licjuide 
de  ce  produit  fut  entraînée  dans  le  courant  circulatoire  et  pro- 
duisit des  accidents  graves  tels  que  phlébites,  thromboses  et 
même  embolies  ainsi  qu'il  en  a  été  cité  plusieurs  cas  par  les 
auteurs,  le  suivant,  par  exemple,  rapporté  par  Hobmer  : 

Pour  restaurer  une  ensellure  nasale  d'origine  syphilitique, 
un  médecin  fit  à  un  malade  cinq  injections  de  paraffine^  deux 
ou  trois  semaines  d'intervalle.  A  la  cinquième  injortion,  il  se 
produisit  lirutalemout  une  forte  douleur  *«  l'dMl  g.niche  qui  hii 
immédiatement  après  frappé  do  cécité. 

Voici,  suivant  Rohmcr,  quel  aurait  été  le  mécanisme  de  ce 
accident:  la  parafline  injectée  aurait  pénétré  dans  h's  vais- 
seaux au  niveau  du  ])etit  lacis  veincMix  de  la  surface  du  nez  ; 
de  ]h  il  serait  arrivé  à  la  veine  angulaire  qui  traverse  l'orbil^» 
pour  aller  .se  jeter  dans  le  sinus  caverneux.  Or,  celte  veine  an- 
gulaire, h  partir  de  l'angle  interne  de  l'orbite,  prend  le  nom 
dp  veine  orbitaire  et  reçoit  à  ce  moment  la  veine  centrale  delà 
réh'ne. 

On  voit  donc  qu'il  ne  s'agit  pas  Ih  d'embolie  artérielle  comme 
on  est  en  général  porté  ti  le  croire  dans  les  accidents  d(Me 
genre,  mais  bien  d'une  thrombose  veineuse.  Il  s'i»sl  f)roduit 
une  oblitération  delà  veine  orbitaire  jusqu'au  delà  de  l'em- 
bouchure de  la  veine  centrale  de  la  rétine  et  écrite  dernière 
s'est  trouvée  thrombosée  à  son  tour. 

Le  fait  a  d'ailleurs  ùïA  vérifié  par  l'examen  du  fond  de  l'œil 
pratiqué  par  Rohmcr  :  les  veines,  gorgées  de  sang,  étaient 
énormes  et,  sur  leur  parcours,  on  apercevait  des  flammèches 
df  sang  aux  endroits  où  elles  avaient  éclaté. 

Contrairement  à  cette  affirmation  de  Rohmer,  Rroeckaert 
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pense  que  le  mécanisme  de  ces  accidents  est  tout  autre  :  il  croit 
que  la  paraffine  liquide,  fusant  à  travers  les  tissus,  finit  par 
émigrer  dans  des  régions  plus  ou  moins  éloignées. 

En  eiïet,  des  cas  nombreux  ont  été  rapportés  dans  lesquels 
on  avait  vu  se  produire  des  bourrelets  sur  les  côtés  du  nez, 
ou  de  véritables  tumeurs  dans  le  front,  les  plis  naso-géniens, 
ou  même  dans  les  paupières.  Chez  une  femme,  nous  avons 
observé  personnellement  l'obturation  presque  complète  de  la 
fosse  nasale  droite  à  la  suite  du  glissement  d^un  bloc  de  paraf- 
fine injecté  en  vue  de  la  réparation  d*une  ensellure. 

Les  cas  de  simple  phlébite  avec  lymphangite  plus  ou  moins 
étendue  ne  sont  pas  très  rares.  Brindel  a  observé  des  cas  de  ce 
genre,  dès  le  début  des  injections  dans  Tintérieur  des  cornets, 
c  Chez  deux  malades,  au  début,  dit  Brindel,  nous  avons  vu  se 
développer  une  phlébite  de  la  veine  faciale  qui  n*a  pas  laissé 
que  de  nous  préoccuper  un  peu.  Ces  deux  cas  se  sont  produits, 
Tun  chez  une  jeune  fille  à  laquelle  nous  avions  fait  une  simple 
injection  de  paraffine,  attendu  qu'elle  est  porteur  d*un  em- 
pyème  du  sinus  maxillaire  du  côté  opposé,  Tautre  chez  une 
jeune  dame  qui  avait  pourtant  reçu  une  injection  bilatérale 
et  ne  présenta  toutefois  cette  complication  que  d'un  côté  seu- 
lement. 

«  Ces  deux  malades  éprouvèrent  des  souffrances  assez  vives 
et  eurent  un  œdème  assez  prononcé  de  la  joue  et  de  la  pau- 
pière inférieure.  Au  début,  après  la  disparition  du  gros  empâ- 
tement des  premiers  jours,  la  veine  faciale  se  dessina  très 
nettement,  sous  forme  d'un  cordon  très  dur  et  douloureux. 
Sous  l'influence  de  pansements  humides,  les  souffrances  se 
calmèrent,  la  tuméfaction  disparut  ainsi  que  la  sensibiliU»  à  la 
pression.  Peu  à  peu,  en  un  mois  environ,  le  cordon  dur  s'ef- 
faça à  son  tour  et  tout  rentra  dans  Tordre. 

<K  J*avais  fait,  chez  ces  deux  malades,  des  injections  de  4  à 
5  centimètres  cubes  de  paraffine  en  une  seule  fois,  en  piquant 
mon  aiguille  sur  la  tète  du  cornet  inférieur.  J*ai  attribué  h  la 
trop  grande  quantiti'»  de  médicament  et  au  siège  de  mon  injec- 
tion la  cause  de  cet  incident  qui  aurait  pu  avoir  peut-èti'e  des 
conséquences  plus  sérieuses.  » 

Il  faudrait  aussi,  à  mon  avis,  ajouter  aux  deux  causes  ci*des- 
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SUS,  celle  delà  lempéralure  excessive  à  laquelle  fut  faiU»  l'in- 
leetîon  dans  une  semblable  région. 

En  effet,  la  parafii ne  employée  primitivement   par  Eckstein 

iparBrindel  est  fusible  entre  60  et  G5'.  Il  fallait,  par  suite, 
pour  que  l'injection  soit  possible,  qu'elle  fut  pratiquée  à  une 
température  supérieure  à  cette  dernière,  c'est-à-dire  h  une 
température  trop  élevée  pour  être  tolérée  sans  danger  par  les 
tissus. 

Stcphen  Peger,  sur  29  cas  de  déformation  nasale  traités  avec 
des  injections  de  paraffine  à  cbaud  variant  de  44  à  46°  environ, 
a  observé  un  seul  accident  consistant  en  un  abcès  de  petites 
dimensions  de  l'angle  interne  de  l'œil. 

Personnellement,  sur  un  très  grand  nombre  de  cas  iraiti^s 
dans  le  service  de  M.  Lermoyez  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  nous 
n'avons  jamais  observé  d'accidents  graves,  sauf  un  phlegmon 
du  nez  (di*i  à  Tinfection)  et  deux  abcès  en  bouton  de  chemise  de 
la  cloison,  Tun  chez  une  syphilitique,  l'autre  chez  un  homme 
dont  le  nez  subit  à  la  suite  un  affaissement  en  coup  de  hache. 
Au  contraire,  il  nous  a  été  donné,  à  maintes  reprises,  de  ren- 
contrer des  œdèmes  passagers  de  deux  espèces  différentes  :  les 
uns  se  produisant  dans  les  trois  ou  quatre  jours  qui  suivaient 
l'injection,  surtout  dans  la  prothèse  externe  et  attribuables  à 
la  réaction  de  défense;  les  autres,  œdèmes  tardifs,  qui,  envahis- 
sant une  région  un  jour,  disparaissaient  le  lendemain  ou  le 
surlendemain.  Tous  ces  accidents  furent  toujours  sans  gravité. 

Pour  le  nez,  la  compression  des  glandes  n'est  pas  à  redouter 
comme,  par  exemple,  dans  les  glandes  mammaires,  à TinUTicur 
desquelles  les  injections  de  paraffine  poussées  maladroitement 
ont  produit  des  abcès  et  des  accidents  plus  ou  moins  graves.  On 
verra,  au  contraire,  dans  le  traitement  de  la  rhinite  atro- 
phique,  cette  compression  exercer  une  influence  salutaire  en 
détruisant  les  glandes  malades  qui  sont  remplacées  par  un 
tissu  de  sclérose. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  des  névralgies  faciales  ou  du  tri- 
jumeau consécutives  aux  injections  de  paraffine  ;  en  particulier 
les  malades  se  plaignent  le  plus  souvent  de  douleurs  à  la  racine 
des  dents,  surtout  à  la  suite  des  injections  sous-muqueuses  in- 
tra- nasales. 
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L«s  névralgies  el  les  œdèmes  seront  en  général  facilement 
calmés  par  les  analgésiques  et  par  des  applications  froides 
d*eau  alcoolisée. 

Quant  aux  accidents  graves,  on  arrive  à  les  conjurer  en  ne 
se  départissant  jamais  des  principes  qui  doivent  présider  à 
Tapplication  de  la  méthode  et  que  nous  développerons  plus  loin  : 
Asepsie  la  plus  absolue  ; 
Injection  de  peu  d'importance  ; 

Emploi  d'une  parafCne  solide,  fusible  au  moins  à  45  ou50% 
Limitation  parfaite  de  la  région  à  injecter  ;  etc. 
En  ce  qui  concerne  les  injections  dans  les  cornets,  emplace- 
ments très  vasculaires  et  où  Ton  ne  peut  nullement  limiter  la 
lone  à  injecter,  l'avantage  de  Tinjection  à  froid  sur  rinjeciion 
à  chaud  apparaît  nettement. 

B.  —  Les  résultais  acquis  après  rinjeciion  sonl-ils  ou  non 
définitifs  ? 

Pour  se  mettre  en  mesure  de  répondre  à  cette  seconde  ques- 
tion, il  est  indispensable  tout  d'abord  d'examiner  comment  se 
comporte  la  paraffine  une  fois  qu  elle  a  été  injectée  dans  Tinlé- 
rieur  des  tissus,  quelle  est  la  réaction  immédiate  des  tissus  en 
sa  présence  et  quelle  est  la  constitution  de  Fespèce  de  tumeur 
ainsi  formée. 

Prothèse  externe.  —  On  conçoit  facilement,  a  priori,  que 
la  réaction  sera  différente  suivant  que  la  paraffine  aura  cté 
injectée  à  une  température  plus  ou  moins  élevée,  que  cette 
paraffine  aura  une  consistance  molle  ou  solide,  que  la  quantité 
poussée  en  une  seule  injection  aura  été  plus  ou  moins  consi- 
dérable. 

De  la  réaction  immédiate  dépendra  vraisemblablement  le 
mode  de  constitution  de  la  tumeur  et  aussi  son  avenir  définitif, 
9a  stabilité  dans  l'intérieur  des  tissus. 

Broeckaert  a  pu  étudier  cette  réaction  primaire  à  son  début 
on  prélevant  sur  des  cobayes,  après  six  et  treize  jours,  des 
blocs  coinpronant  du  tissu  cellulaire  et  des  muscles  fessiers 
dans  riiitiTiour  desquels  il  avait  injecté  delà  paraffine. 

Au  bout  de  six  jours  il  découvrit,  clairsemés,  des  polycaryo- 
cyles  i\  noyaux  multiples  ;  après  treize  jours,  le  nombre  de  ces 
polycaryocytes  avait  considérablement  augmenté. 
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c  Après  linjoction  de  paraffine,  dit  Broockaert,  comme 
après  rintroduction  de  tout  corps  étranger  dans  Torganisme, 
il  s'établit  une  réaction  d(*s  tissus  plus  ou  moins  violente.  Des 
quantiU*s  de  leucocyt(»s  viennent  entourer  la  paraffine  et  cher- 
chent à  la  pénétrer.  A  cause  de  la  rapide  solidification  de  la 
paraffine  à  point  d(?  fusion  élevé,  cette  infiltration  est  excep- 
tionnelle, souvent  impossible. 

<  Le  tissu  conjonctif,  surtout  au  voisinage  des  blocs  de  pa- 
raffine, prolifère  activement.  On  y  retrouve  de  nombreux 
leucocytes  polynucléaires,  des  cellules  géant(»s,  en  nombre  con- 
sidérable, qui  tâchent  d'englober  chacun  des  fragments  au 
moyen  de  leurs  pseudopodes. 

c  II  y  a  donc,  à  un  moment  donné,  une  espèce  de  phagocy- 
tose qui  tend  à  la  résorption  de  la  paraffine,  mais  peu  à  peu 
la  réaction  s'épuise,  la  coque  fibreuse  se  forme  et  voilà  la  paraf- 
fine définitivement  enkystt'e. 

c  La  réaction  sera  surtout  exubérante  quand  la  paraffine 
n*aura  pas  été  injecti^  en  bloc  compact,  mais  disséminée  à 
1  état  de  fines  gouttelettes.  Chacune  des  petites  masses  déter- 
mine alors  une  réaction  intensive  qui  |)eut  aller  jusqu'à  cons- 
tituer une  véritable  tumeur,  un  paraffinome  ». 

Si  les  différents  auteurs  sont  en  général  d'accord  sur  la  pre- 
mière partie  de  cette  affirmation  concernant  la  réaction  immé- 
diate, il  n'en  est  pas  de  môme  en  ce  qui  concerne  le  sort  défi- 
nitif de  la  paraffine  injectée  dans  l'intérieur  des  tissus. 

Wenzel,  après  avoir  examiné  une  masse  composée  d'un  bloc 
de  paraffine  qui  avait  été  injectée  quelques  mois  auparavant 
dans  le  tissu  conjonctif  environnant,  conclut  à  la  non-pénétra- 
tion de  la  paraffine  par  les  prolongements  de  la  galue  fibreuse 
qui  fentoure. 

Moskowicz  a  examiné  des  coupes  différentes  montrant  que 
la  réaction  des  tissus  n'avait  pas  toujours  été  la  môme.  Dans 
les  unes,  quelques  leucocytes  et  absence  complète  des  cellules 
géantes  ;  dans  les  autres  un  grand  nombre  de  leucocytes  et  de 
cellules  géantes  disséminés  dans  la  coque  environnante. 

Stein  est  du  même  avis  en  ce  qui  concerne  la  paraffine  so- 
lide. Dans  les  injections  de  paraffine  molle  au  contraire  il  a 
constaté  l'infiltration  des  blocs  finement  divisés  par  dos  potilos 
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cellules  qui  se  transforment  par  la  suite  en  tubercules  Gbreux 
emprisonnant  ces  blocs  entre  leurs  mailles,  et  dont  la  nutrition 
est  assurée  par  des  petits  vaisseaux  néoformés. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  de  cette  constatatiou  le  ré- 
sultat obtenu  par  de  Cazeneuve  et  consigné  dans  sa  thèse  à  la 
suite  de  Texamen  fait  un  mois  et  demi  après  l'injection  à  une 
souris  blanche  d'un  mélange  de  vaseline  et  de  paraffine  fusible 
à46\ 

c  L'examen  histologique  montre  qu'il  existe  autour  de  la  va- 
seline-paraffine un  manchon  conjonctif  formé  par  le  tissu  con- 
jonctif  du  derme  dont  les  alvéoles  déchirées  ont  été  repoussées 
à  la  périphérie,  des  cellules  conjonctives  et  des  fibres  conjonc- 
tives jeunes. 

«  Dans  ce  tissu  conjonctif  se  voit  une  bordure  de  leucocytes 
polynucléaires  au  milieu  desquels  se  reconnaissent  des  mono- 
nucléaires dont  certains  de  grande  taille.  Mais  ces  éléments 
leucocytaires  sont  en  quantité  relativement  minime;  il  semble 
que  le  corps  étranger  ne  détermine  pas  de  réaction  inflamma- 
toire marquée  et  soit  bien  toléré  ;  en  certains  points  de  la 
coque  conjonctive  on  note  quelques  petits  bourgeons  conjonc- 
tifs,  mais  nous  n'avons  pas  noté  de  fibrilles  conjonctives  éma- 
nant de  ces  bourgeons  et  s'enfonçant  dans  la  tumeur  pour  la 
cloisonner.  Il  n'existe  pas  de  vaisseaux  capillaires  de  nouvelle 
formation. 

€  En  dehors  de  la  gaine  conjonctive  peu  épaisse*  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  a  gardé  ses  caractères  normaux. 

«  Nous  remarquerons  que,  dans  ce  cas,  la  réaction  fut  peu 
marquée.  Le  mélange  était  suflQsamment  consistant  pour  que 
les  leucocytes  ne  le  pénètrent  pas.  » 

Toutefois  de  Cazeneuve  a  noté  une  légère  diminution  du  vo 
lume  de  la  tumeur,  qu'il  attribue  à  la  résorption  d'une  partie 
de  la  vaseline  injectée,  résorption  d'ailleurs  bientôt  arrêtée  par 
l'enkystement. 

On  voit  que  contrairement  à  la  paraffine  solide,  les  paraffines 
molles  et  les  vaselines-paraffines  se  conduisent  en  partie  de  la 
même  façon  que  la  vaseline.  Or,  comme  l'a  montré  Stein,  la 
masse  de  la  vaseline  est  transformée  au  bout  d'un  certain 
temps  en  un  reticulum  à  mailles  ténues  constituées   par  des 
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trabécules  du  tissu  conjonctif  et  enserrant  entre  elles  des  molé- 
cules qui  n*ont  pas  encore  été  absorbées.  Plus  tard,  ces  molé- 
cules disparaîtraient  complètement  et  seraient  remplacées  par 
du  tissu  conjonctif  ;  de  cette  manière  la  masse  de  vaseline  pri- 
mitivement injectée  se  transformerait  peu  à  peu  en  une  masse 
de  tissu  conjonctif  proportionnelle  à  la  masse  injectée,  mais  de 
volume  un  peu  moindre  (Stein). 

Hauclaire  et  Beauvy  ont  eu  Toccasion  d'examiner  un  bloc 
de  paraffine  entouré  par  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  dans 
lequel  celle-ci  avait  été  injectée  deux  mois  auparavant.  Voici 
leurs  conclusions  : 

i*  La  masse  de  parafGne  n*est  pas  pénétrée  par  des  bour- 
geons conjonctivo-vasculaires  et  le  travail  de  réaction  se  limite 
à  Tenkystement  de  la  masse  ; 

2^  Il  y  a  des  phénomènes  qu'on  peut  considérer  comme  une 
ébauche  de  phagocytose  de  la  paraffine  (des  cellules  géantes 
ont  inclus  dans  leurs  protoplasmes  des  corpuscules  incolores, 
de  formes  variables,  petits  blocs  de  paraffine)  :  mais  ce  pro- 
cessus, purement  microscopique,  n'infirme  en  rien  pratique- 
ment la  première  conclusion  ; 

3*  La  présence  de  cellules  géantes,  isolées  dans  le  tissu  cel- 
lulaire, en  entourant  les  cavités  d'un  revêtement  continu,  en- 
globant les  masses  de  paraffine  et  les  morcelant,  donne  peut- 
être  à  ce  processus  une  physionomie  irl's  particulière. 

Plus  affirmatif  encore  que  les  précédents,  Broeckaert  a  pré- 
senté plusieurs  cas  à  l'Académie  royale  de  médecine  de  Bel- 
gique, cas  dans  lesquels  il  notait  clairement  la  production 
d'une  prolifération  de  nature  réactive,  défensive,  autour  de  la 
paraffine  injectée.  Dans  un  des  cas,  une  véritable  tumeur 
s'était  même  constituée  et  était  formée  de  cellules  épithélioïdes 
et  de  cellules  géantes  dans  lesquelles  étaient  disséminés  de 
rares  globules  blancs.  Des  cellules  géantes,  au  protoplasma 
mobile,  partaient  des  pseudopodes  entourant  parfois  les  petits 
blocs  de  paraffine. 

Trétrôp  (d'Anvers)  a  constaté  que  de  la  paraffine  fusible  à 
45«,  injectée  à  des  cobayes,  s'enkystait  en  bloc  et  n'était  point 
pénétrée  par  des  travées  cellulaires. 

Cromsteck,  au  contraire,  a  reconnu  la  présence  de  cellules 
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géantes  autour  d'un  bloc  de  paraffine  injectée  à  un  lapin  ;  Tm- 
térieur  de  la  masse  était  pénétré  par  des  trabécules  conjonc- 
tives et  vasculaires. 

Comme  on  peut  s  en  rendre  compte  en  examinant  ces  dif- 
férents avis,  les  auteurs  ne  sont  pas  tout  à  fait  d*accord  en  ce 
qui  concerne  le  sort  définitif  de  la  paraffine  injectée  dans  les 
tissus.  Mais  il  est  juste  de  remarquer  que  les  examens  qui  pré- 
cédent avaient  été  pratiqués  au  bout  d*un  temps  assez  court 
après  rinjecUon. 

Les  deux  opinions  qui  suivent,  formulées  respectivement 
par  le  prof.  Eschweiler  (de  Bonn),  et  par  Broeckaert,  au  bout 
de  temps  beaucoup  plus  longs,  n*en  sont  pas  moins  fortement 
divergentes. 

Escbweiler  eut  i*occasion  d'examiner  un  bloc  de  tissu  oon- 
jonctif  renfermant  de  la  paraffine  fusible  à  plus  de  60^,  injectée 
un  an  auparavant  en  vue  d'une  prothèse  nasale. 

Dans  les  diverses  préparations  faites  par  cet  auteur  on  voit 
de  nombreux  alvéoles  remplis  de  paraffine  et  entourés  par  de 
nombreuses  cellules  géantes  dont  les  prolongements  vont  les 
uns  au  devant  des  autres  à  travers  ces  alvéoles. 

Parfois  de  petites  masses  de  paraffine  sont  entourées  d'une 
gaine  conjonctive  ;  mais,  nulle  part  il  n'y  a  eu  pénétration  des 
alvéoles  par  les  leucocytes  ou  les  cellules  épithélioîdes. 

De  plus  Eschweiler  a  trouvé  certains  alvéoles  ne  contenant 
plus  de  paraffine  mais  remplis  exclusivement  de  cellules  poly- 
nucléaires. 

Les  cellules  géantes  se  développeraient  donc,  d'après  lui,  aux 
dépens  de  la  paraffine.  De  là  les  conclusions  suivantes  : 

1«  La  paraffine  injectée  se  résorbe  tout  entière  peu  à  peu  et, 
se  transformant  en  cellules  géantes,  est  remplacée  par  du  tissu 
conjonctif  ; 

2®  Au  lieu  d'injecter  la  paraffine  en  bloc,  il  y  a  intérêt  à 
fractionner  les  injections  de  façon  à  favoriser  la  transforma- 
tion rapide  et  définitive  de  plus  petites  masses  en  tissu 
fibreux. 

Broeckaert,  lui,  a  eu  la  bonne  fortune  d'examiner  un  bloc  de 
paraffine  fusible  à  5G°  et  injecté  par  lui-même  trois  ans  aupa- 
ravant sous  la  peau  mastoïdienne  d'une  jeune  fille  pour  obtu- 
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rer  un  orifice  postérieur  persistant  après  une  trépanation  de 
l'apophyse. 

Voici  tel  qu'il  l'a  consigné  lui-même  dans  sa  communication 
à  la  Société  française  d*otologie,  du  8  mai  1906,  les  résultats 
de  son  examen  :  A  l'œil  nu  les  coupes  montrent  un  grand 
nombre  d'alvéoles  entourés  d'un  tissu  compact.  Leur  forme 
est  très  variable;  quant  à  leurs  dimensions,  il  y  en  a  qui  me- 
surent environ  1  millimètre  carré,  tandis  que  d'autres  sont  à. 
peine  perceptibles.  Sur  les  figures  annexées  au  mémoire,  on 
voit  que  les  alvéoles  sont  remplis  par  la  paraffine  qu'on  re- 
connaît d^ailleurs  facilement  à  ses  couches  concentriques  et 
à  l'absence  de  toute  coloration. 

Chacun  des  alvéoles  est  entouré  d'une  mince  coque  de  tissu 
fibreux  très  dense,  dans  lequel  on  remarque  très  peu  d'élé- 
ments nucléés.  Nulle  part  on  n'a  noté  de  fibres  conjonctives 
qui  pénètrent  à  l'intérieur  des  petites  masses  qui  semblent  par- 
faitement enkystées. 

En  dehors  de  cette  gaine  conjonctive,  le  tissu  fibreux  est 
plus  lâche  et  a  gardé  ses  caractères  normaux. 

Au  fort  grossissement,  on  ne  rencontre  nulle  part  des  cellules 
géantes,  ni  isolées  dans  le  tissu  fibrillaire,  ni  entourant  les 
alvéoles. 

L'étude  d'un  de  ces  alvéoles  est  particulièrement  instructive 
surtout  au  point  de  vue  de  ses  caractères  négatifs.  Il  est  vrai 
qu'à  première  vue  la  paraffine  semble  être  traversée  par  des 
éléments  figurés.  Mais  si  l'on  étudie  quelques-unes  des  coupes 
à  un  grossissement  convenable,  on  est  vite  persuadé  de  l'ab- 
sence complet  de  toute  cellule,  de  tout  élément  nucléé.  Entre 
les  couches  successives  de  paraffine  ne  se  rencontrent  que  des 
débris  fibrillaires^  des  délrilus^  où  l'on  rechercherait  en  vain 
des  traces  de  noyaux. 

Que  conclure  de  cet  examen  histologique,  si  ce  n'est  que  la 
paraffine  fusible  à  56'  finit  par  être  enkystée  d'une  façon  défi- 
nitive et  que  sa  résorption  est  dès  lors  impossible  ?  Il  est  cer- 
tain que  les  coupes  étudiées  correspondent  au  stade  ultime 
du  processus  :  tout  le  travail  de  réaction  s'est  limité  à  l'enkys- 
tement  de  la  masse,  ce  qui  permet  de  conclure  à  la  stabi- 
lité des  injections  de  paraffine  ». 
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Oue  pouvons-nous  dire  en  présence  de  deux  examens  ayant 
abouti  à  des  conclusions  aussi  différentes,  de  la  part  d^auteurs 
chez  lesquels  ni  la  bonne  foi,  ni  la  compétence  ne  sauraient 
être  mises  en  doute  ? 

Peut-être  cette  divergence  provient-elle  de  la  nature  du  pro- 
duit injecté,  dont  la  composition  est  si  variable,  du  point  de  fu- 
sion de  la  paraffîne  beaucoup  plus  élevé  dans  le  cas  d'Esch- 
weiler  que  dans  celui  de  Broeckaert  ;  ou  bien,  comme  le  dit 
ce  dernier  auteur,  la  préparation  examinée  par  Eschweiler  ne 
représentait-elle  pas,  malgré  la  date  déjà  lointaine  de  Tinjec- 
tion,  le  stade  ultime  de  la  réaction  des  tissus  et  figurait  au  con- 
traire la  formation  d'un  véritable  paraffinome,  ou  encore  une 
phase  de  la  lutte  entre  les  tissus  et  un  corps  étranger  autre  que 
de  la  paraffine  pure? 

Personnellement,  nous  n'avons  jamais  eu  l'occasion  d'exa- 
miner histologiquement,  après  un  laps  de  temps  suffisant,  un 
bloc  de  paraffine  injecté  antérieurement  dans  les  tissus  ;  mais 
le  fait  matériel  extérieur  que  nous  avons  maintes  fois  vérifié, 
môme  avec  la  paraffine  fusible  de  45  à  50"*  que  nous  em- 
ployons ordinairement  pour  la  prothèse  externe,  et  qui  nous 
paraît  le  plus  important  au  point  de  vue  pratique,  est  le  sui- 
vant : 

La  forme  et  le  volume  d'une  région  injectée  de  paraffine  sont 
(sauf  dans  les  cas  d'émigration)  demeurés  sensiblement  les 
mêmes,  au  bout  d'une  période  d'une,  deux  années  et  même 
davantage. 

Nous  pensons  donc  qu'après  la  réaction  immédiate  plus  ou 
moins  vive  qui  ne  manque  jamais  de  s'opérer  après  Tinjection, 
le  travail  de  substitution,  de  transformation  ou  (suivant  l'avis 
le  plus  répandu)  d'enkystement,  aboutit  en  définitive  à  la  for- 
mation d'une  masse  d'un  volume  sensiblement  égal  à  celui 
obtenu  après  l'injection. 

De  plus,  en  raison  même  du  mécanisme  de  formation  et  de 
constitution  de  la  tumeur  au  bout  de  plusieurs  années,  la  res- 
tauration prothétique  externe  obtenue  par  les  injections  de 
paraffine  dans  l'intérieur  des  tissus  semble  devoir  être  stable 
et  définitive. 

Injections  sous-muqueuses  des  cornets.  —  Les  choses  se  pas- 
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seront  quelque  peu  différemment  s'il  s'agit  d'injections  sous- 
muqueuses,  dans  les  cornets  des  fosses  nasales,  de  paraffine 
dont  la  pénétration  intérieure  ne  sera  plus  limitée  comme  pré- 
cédemment et  qui  rencontrera  un  tissu  de  constitution  diffé- 
rente surtout  à  cause  de  la  présence  des  glandes  de  la  mu  • 
queuse  pituîtaire. 

Si,  comme  Ta  fait  au  début  Brindel,  on  injecte  dans  ces  ré- 
gions de  la  paraffine  à  point  de  fusion  très  élevé  (00  ou  GH^")  il 
ne  faudra  pas  s'étonner  qu'il  survienne  quelques  accidents 
d  ordre  circulatoire,  des  phlébites  entre  autres,  ainsi  que  nous 
l'avons  dit  précédemment.  11  faut  en  effet  que  l'injection  soit 
pratiquée  à  une  température  encore  plus  élevée  que  65*,  toni- 
pérature  à  laquelle,  nous  l'avons  vu,  il  y  a  un  réel  danger. 

Broeckaert  et  beaucoup  d'autres,  après  avoir  employé  des 
paraffines  à  points  de  fusion  de  plus  en  plus  bas,  se  sont  arrêtés 
en  fin  de  compte,  pour  le  traitement  de  Tozène,  à  l'injection 
dune  paraffine  fusible  à  45<>  qui  présente  sur  les  autres 
certains  avantages  : 

1"  la  lenteur  relative  de  la  solidification  permet  de  procéder 
moins  rapidement  à  l'injection  et  par  suite  de  pousser  la  pa- 
raffine dans  les  tissus  avec  une  pression  moins  élevée  ; 

2*  les  dangers  de  phlébite  diminuent  en  raison  de  l'abaisse- 
ment de  la  température  à  laquelle  se  fait  l'injection  ; 

3'  la  réaction  immédiate  et  la  constitution  définitive  d'un 
enkystement  moins  en  bloc  de  la  paraffine  paraissent  plus 
avantageux  pour  le  traitement  dont  il  s'agit. 

En  effet,  pour  Broeckaert,  il  ne  se  produit  pas  seulement 
une  reconstitution  du  volume  des  cornets  et  par  suite  une 
diminution  de  la  lumière  des  fosses  nasales,  mais  encore  une 
véritable  reconstitution  d'une  nouvelle  muqueuse  transformée. 

Cet  auteur  a  fait  l'examen  biopsique  d'un  fragment  de  mu- 
queuse prélevé  sur  un  cornet,  dans  lequel  il  avait  injecté,  deux 
mois  auparavant,  de  la  paraffine  fusible  à  45°. 

«  Les  modifications  qui  se  passent  dans  cette  muqueuse 
atrophiée,  après  l'injection  de  paraffine,  deviennent  surtout 
évidentes  quand  on  étudie  en  même  temps  des  coupes  de  mu- 
queuse nasale  saine  et  de  muqueuse  atrophiée. 

Il  est  à  remarquer,  avant  tout,  qu'on  ne  retrouve  pas  la  pa- 
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raffine  sous  forme  d'une  masse  compacte,  homogène,  mais  di- 
visée en  un  grand  nombre  de  petites  masses  secondaires  dis- 
tinctes les  unes  des  autres,  ce  qui  donne  à  Tensemble  de  la 
coupe  un  aspect  alvéolaire. 

Autour  de  ces  alvéoles,  contenant;  chacune  un  petit  bloc  de 
paraffine,  il  existe  de  nombreux  éléments  jeunes  au  milieu 
desquels  se  reconnaissent  des  cellules  géantes  typiques. 

Un  examen  histologique  plus  approfondi  fait  reconnaître  uoe 
véritable  régénération  delà  muqueuse  sclérosée.  Ce  travail  de 
restauration  se  remarque  surtout  du  côté  de  Tépithélium  quia 
repris  sa  turgescence  normale  :  la  couche  cornée  se  détache, 
s*élimine  et  en  maint  endroit  elle  n'est  même  plus  visible. 

Un  autre  point  très  important  c'est  que  les  glandes,  qui 
offrent  dans  la  rhinite  atrophique  des  altérations  dégénératives, 
deviennent  ici  très  rares  et  montrent  une  tendance  très  mani- 
feste à  disparaître. 

Le  tissu  caverneux  participe  à  ce  travail  de  prolifération  qui 
aboutit  à  une  augmentation  de  volume  plus  ou  moins  pro- 
noncée de  Tensemble  de  la  muqueuse* 

L'injection  de  la  paraffine  provoque  donc  dans  la  muqueuse 
pituitaire  un  processus  régénérateur  déterminé  par  une  action 
excitophage,  c'est-à-dire  par  l'excitation  des  phagocytes.  Ceux- 
ci  paraissent  même  pénétrer  dans  la  paraffine,  à  moins  d'ad- 
mettre, ce  qui  est  moins  probable,  que  la  masse  se  diffuse,  au 
sortir  de  la  seringue,  en  une  infinité  de  petites  masses  secon- 
daires qui  se  logent  dans  les  interstices  de  la  muqueuse. 

Il  n'est  pas  douteux  non  plus  que,  par  l'hyperplasie  du  tissu, 
les  glandes  soient  comprimées  et  disparaissent,  ce  qui  explique 
l'absence  d*une  sécrétion  à  odeur  nauséabonde  >. 

Si  maintenant  on  emploie  pour  le  même  usage  cette  même 
paraffine  fusible  à  45**,  mais  injectée  à  froid  sous  pression,  on 
conçoit  qu'à  part  la  réaction  immédiate,  qui  peut-être  sera  un 
peu  moins  vive  qu'à  chaud,  et  aussi  la  division  des  blocs  qui 
sera  moins  accentuée  puisque  la  paraffine  à  froid  sort  de  Tai- 
guille  sous  forme  de  petits  cylindres  compacts,  le  mode  de  cons- 
titution de  la  tumeur  définitive  sera  sensiblement  le  même  que 
dans  l'injection  à  chaud. 

Les  résultats  l'ont  d'ailleurs  prouvé  depuis  qu'on  emploie 
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cette  méthode  qui,  plus  simple,  plus  pratique  et  plus  inoffen- 
sive, doit  par  suite,  comme  nous  Tavons  dit  plus  haut,  être 
prérérée  à  la  méthode  précédente  pour  la  reconstitution  des 
cornets. 


CHAPITRE  m 

PROTHi:SE   EXTEllNE.   —  INJECTIONS    DE    PARAFFINE   A   CTIALD 

Indications.  —  Il  serait  difficile  d'être  complet  sur  une  ques- 
tion qui  comporte  tant  de  développement  et  surtout  qui  laisse 
un  champ  aussi  vaste  à  Tingéniosité  du  praticien. 

Sans  parler  des  interventions  de  luxe  et  qui  visent  trop  direc- 
tement à  satisfaire  la  coquetterie  féminlnei  et  en  nous  canton- 
nant strictement  dans  les  limites  de  notre  sujet,  nous  pouvons 
dire  qu'en  rhinologie  il  sera  indiqué  de  pratiquer  des  injections 
prothétîques  extérieures  de  paraffine  toutes  les  fois  qu  il  y  aura 
lieu  de  corriger  une  difformité  congénitale  ou  acquise,  entraî- 
nant à  sa  suite  un  défaut  d'esthétique  réel  ou  un  vice  de  fonc- 
tionnement des  divers  organes  (troubles  du  langage,  de  la 
déglutition,  de  la  respiration,  etc.). 

Nous  comprendrons  dans  cette  étude  les  applications  de  la 
méthode  aux  restaurations  des  diverses  parties  annexes  des 
fosses  nasales,  telles  que  voûte  palatine  et  voiie  du  palais,  sinus 
de  la  face,  etc. 

A.  Difformités  congénitales.  —  Certaines  personnes  sont 
nées  avec  un  nez  malformé,  parfois  grotesque,  soit  parce  qu'il 
est  trop  volumineux  soit  parce  qu'il  est  trop  petit,  soit  encore 
parce  qu'il  est  asymétrique  ou  simplement  de  forme  disgra- 
cieuse. Tels  sont  les  nez  dits  en  pied  de  marmite,  les  nez  de 
perroquets,  les  nez  écrasés,  les  nez  aplatis  des  ozéneux,  etc. 

Ces  difformités,  outre  qu'elles  constituent  un  sujet  constant 
d'ennui  pour  l'intéressé,  sont  souvent  aussi  pour  lui  cause  d'un 
grand  préjudice. 

D'autres  sujets  sont  affligés  d'une  séparation  partielle  de  la 
voûte  palatine  ou  du  voile  du  palais,  avec  ou  sans  bec-de- 
lièvre,  etc. 
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II  y  aura  lieu  d'appliquer  la  méthode  des  injections  de  paraf- 
fîne  toutes  les  fois  qu'il  sera  possible,  en  ajoutant  de  la  ma- 
tière aux  parties  déprimées  ou  autour  des  orifices  de  perfora- 
tion, de  corriger  la  difformité  et  l'asymétrie  ou  de  combler  le 
déficit  existant. 

B.  DiFFORMrrÉs  acquises.  —  Ces  difformités  peuvent  résul- 
ter : 

1^  d'affaissement  du  squelette  du  nez  (os  propre  et  septum) 
d'où  il  résulte  des  ensellures  nasales  avec  ou  sans  bourrelets 
transversaux  (nez  en  lorgnette).  La  syphilis  est  l'agent  qui 
fournit  le  plus  grand  nombre  de  cas  de  ce  genre  ; 

2^  de  pertes  de  substance  à  la  suite  d'affections  diverses  et, 
en  particulier,  syphilitiques  ou  tuberculeuses,  soit  à  rextérieur 
du  nez  soit  à  la  voûte  palatine  ou  au  voile  du  palais  ; 

3<»  de  cicatrices  plus  ou  moins  profondes  accompagnant  les 
lésions  précédentes  ou  résultant  de  processus  ulcéreux  de  dif- 
férente nature  ; 

4''  de  traumatismes  ayant  produit  un  bris  du  squelette  nasal 
ou  une  déformation  de  la  cloison  cartilagineuse,  avec  ou  sans 
cicatrices  extérieures  ; 

5^  de  déformations  à  la  suite  d'interventions  chirurgicales 
sur  le  nez  ou  sur  les  cavités  accessoires  ; 

6^  de  fistules  cutanées  ou  muqueuses  persistant  à  la  suite  de 
cicatrisations  ; 

7*  d'hémiatrophie  faciale  (Eckstein,  Mauclaire,  Labarre  de 
Bruxelles). 

8^  de  coUapsus  des  ailes  du  nez,  avec  aspect  disgracieux  et 
gène  respiratoire  (aspiration  des  ailes  du  nez —  Dundas  Grant, 
Brunel,  etc.)  ; 

Contre-indications.  —  Les  principales  contre-indications  aux 
injections  prothétiques  externes  de  paraffine  sont  : 

1*  une  maladie  générale,  aiguë  ou  chronique,  en  évolution 
ou  une  poussée  aigu^  locale  d'une  affection  quelconque  dans 
l'organe  intéressé. 

II  va  sans  dire,  par  exemple  qu'il  faudrait  bien  se  garder  de 
corriger  une  ensellure  nasale  au  moment  même  où  elle  vient 
de  se  produire,  c'est-à-dire  en  pleine  évolution  de  la  nécrose 
osseuse.  Il  serait  superflu  d'insister  sur  ce  fait,  qu'en  l'espèce  le 
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traîtement  spéciAque  s'impose  tout  d*abord  et  que  la  première 
injection  ne  devra  être  pratiquée  qu*un  certain  temps  après  que 
tout  sera  rentré  dans  Tordre. 

D  ne  faudrait  pas  non  plus  tenter  de  restaurer  une  déforma- 
tion traumatique  quelconque  avant  la  cicatrisation  complète  et 
la  disparition  de  tout  phénomène  inflammatoire. 

Toutefois  des  restaurations  ont  été  faites  par  Taction  com- 
binée et  simultanée  d'interventions  autoplastiques  et  d'injec- 
tions de  paraffine  (Neisenborn,  Uroeckaert). 

Il  y  aurait  particulièrement  contre-indication,  suivant  De- 
langre,  chez  les  sujets  tuberculeux,  la  phagocytose  se  montrant 
insuffisante  dans  leurs  tissus  au  moment  de  Tinjection  de  pa- 
raffine ; 

2^  le  manque  d'ampleur  du  tissu  cutané  destiné  à  être  sou- 
levé pour  contenir  la  paraffine  injectée. 

U  y  aurait  avantage,  au  point  de  vue  esthétique  chez  cer- 
taines personnes,  à  ce  que  la  saillie  du  nez  insuffisamment 
accentuée  fut  augmentée  dans  certaines  proportions.  Mais  en 
pinçant  la  peau  sur  le  dos  du  nez,  c'est  à  peine  si  Ton  parviendra 
à  soulever  cette  peau  au-dessus  des  parties  solides  ;  ou  bien  ?i 
Tony  parvient,  ce  sera  aux  dépens  de  la  peau  de  la  joue  qui 
opposera  à  cette  traction  une  résistance  assez  considérable. 
Nous  verrons  que  dans  certains  cas  on  peut  surmonter  cette 
difficulté. 

D'autres  fois  ce  fait  se  produira  à  la  suite  d'une  cicatrisation 
vicieuse  ou  après  une  perle  importante  de  substance. 

3®  L'adhérence  des  téguments  aux  tissus  sous-jacents  empê- 
chant la  mobilité  de  la  peau  que  l'on  ne  peut  soulever  pour 
faire  la  piqûre  et  pratiquer  l'injection. 

Cet  inconvénient  ne  constitue  pas  toujours  une  contre-indi- 
cation formelle.  On  peut,  dans  certains  cas,  libérer  ces  adhé- 
rences, comme  nous  le  verrons  plus  loin  et  lever  ainsi  la  diffi- 
culté. 

4^  Toute  solution  de  continuité  de  la  peau  ou  toute  affection 
cutanée  dans  le  voisinage  du  champ  opératoire  seront  aussi  des 
contre-indications  à  l'injection  immédiate  de  la  paraffine. 

Technique.  —  Ainsi  que  cela  se  passe  pour  la  plupart  des 
méthodes  nouvelles,  la  technique  opératoire  de  la  prothèse  pa- 
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raffinique  n'a  pas  été  instituée  d*emblée  sur  des  bases  défini- 
lives  et  chaque  médecin,  qui  s'est  occupé  de  la  question,  a 
pris  le  chemin  qui  lui  semblait  le  meilleur. 

Nous  n'avons  pas  l'intention,  dans  ce  travail,  de  suivre  chacun 
d'eux  ;  mais,  en  tenant  compte  de  l'exposé  qui  précède,  où  nous 
nous  sommes  efforcé  d'exprimer  leurs  différents  avis  et  guidés 
par  rexpérîenoe  que  nous  avons  pu  nous-méme  acquérir  sur 
la  question  au  cours  de  ces  dernières  années,  en  suivant  pas  à 
pas  les  différentes  phases  de  la  méthode,  de  concert  avec  Ler- 
moyez  dans  son  service  oto-laryngologique  de  rhôpital  Saint- 
Antoine,  nous  espérons  pouvoir  esquisser,  en  les  résumant, 
quelques  régies  générales  pour  l'application  de  ce  procédé. 

Comme  cas  de  démonstration,  prenons,  si  l'on  veut,  Tun  des 
plus  répandus,  celui  d'une  ensellure  nasale. 

Les  points  principaux  sur  lesquels  il  y  a  lieu,  avant  tout,  de 
fixer  l'attention,  pour  les  injections  de  paraffine  à  cliaud,  sont 
les  suivants  : 

i*  Nature  de  la  paraffine  à  injecter  ; 

2*  Appareils  nécessairt^s  pour  la  fusion  et  pour  l'injoclion  ; 

3**  Examen  et  asepsie  du  champ  opératoire  ; 

4"  Contention  du  patient  et  limitation  de  la  région  h  injoclor  ; 

5*  Pratique  de  l'injection  ; 

6*  Soins  consécutifs. 

1**  Xalure  de  h  paraffine  à  injecter.  —  La  nature  de  la  pa- 
raffine à  injecter  varie  considérablement  suivant  les  auteurs  et 
suivant  les  cas  relatés,  puis(|ue  nous  avons  vu  certains  d'entre 
eux  injtMrter,  pour  la  prothèse  externe,  des  paraffines  fusibles 
h  45**,  tandis  que  d'autres  emploient  de  la  paraffine  à  GS**, 
Eckstein,  par  exemple,  Broeckaert  se  sort  de  paraffine  fusible 
à  5r>»,  de  Cazeneuve,  à  50"  ;  St.  Peger,  entre  44  et  46»  ;  Stein, 
de  paraffine  molle,  etc. 

Suivant  les  différents  auteurs,  ces  diverses  variétés  de  paraf- 
fines ont  donné  entre  leurs  mains  des  résultats  également  sa- 
tisfaisants. 

Nous  avons  n^connu  toutefois  les  inconvénients  présenti^s 
par  rinjt*ction  dans  les  tissus  de  produits  à  une  température 
trop  élevée  et  nous  nous  sommes  arrêtés,  en  ce  qui  nous  con- 
cerne, à  l'emploi  d'une  paraffine  fusible  entre  45  et  50*. 
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Pour  fixer  les  idées  et  pour  faciliter  la  description  de  la 
technique  opératoire,  nous  supposerons,  dans  ce  qui  va  suivre, 
l'emploi  d'une  paraffine  à  50*  environ. 

Comme  Va  fait  remarquer  de  Cazeneuve  qui  a  étudié  la  fu- 
sion et  le  mode  de  solidification  des  diverses  paraffines,  il  y  a 
intérêt  pour  éviter  les  erreurs  et  les  accidents  qui  pourraient 
résulter  du  fait  de  la  surfusion,  à  employer  des  paraffines  aussi 
homogènes  que  possible.  «  On  peut  arriver,  dît-il,  à  avoir  une 
paraffine  homogène  et  sur  laquelle  le  phénomène  de  surfusion 
sera  peu  sensible  en  la  laissant  pendant  plusieurs  jours  d&ns 
an  autoclave  à  une  haute  température  et  sous  pression. 

La  paraffine,  préalablement  stérilisée,  esit  livrée  dans  des  pe- 
tite flacons  en  verre  à  large  ouverture,  hermétiquement  1k)u- 
chés  et  dans  lesquels  on  pourra  la  faire  réchauffer  au  bain* 
marie  suivant  les  besoins. 

2'  Appareils.  —  On  peut  se  contenter,  pour  faire  fondre  et 
maintenir  en  fusion  la  paraffine,  de  placer  le  flacon  dans  une 
capsule  de  porcelaine  supportée  par  un  trépieds  et  renfermant 
deTeau  chauffée  par  un  bec  Bunsen.  Un  thermomètre,  sus- 
pendu à  un  support  et  dont  le  réservoir  plonge  dans  la  paraf- 
fine en  fusion,  indiquera  sa  température  qui  ne  devra  pas  dé- 
passer 60*  au  moment  de  l'injection. 

Cette  installation  qui  est  suffisante  lorsque,  dans  son  cabi- 
net, le  médecin  ne  doit  opérer  qu'un  seul  patient,  ne  l'est  plus 
lorsqu'à  la  clinique  ou  à  ThApital,  il  devra  faire  plusieurs  in- 
jections consécutives  sur  des  sujets  différents,  car  il  est  assez 
difficile  de  maintenir  fixe  cette  température  pendant  un  cer- 
tain temps. 

Nous  avons  fait  construire  en  1902,  Lermoyez  et  moi,  un 
appareil  qui  permet  de  maintenir  constante,  aussi  longtemps 
qu'on  veut,  la  température  de  la  paraffine  en  fusion.  Il  se  com- 
pose d'un  récipient  de  forme  prismatique  rectangulaire  sup- 
porté par  quatre  pieds  et  dont  le  fond  est  chauffé  par  une 
rampe  k  gaz  percée  de  trous. 

Ce  récipient  est  rempli  d'eau  st<'Tilisée  servant  de  bain-ma- 
rie  dans  lequel  plongent  :  la  paraffine,  la  seringue,  un  |)elit 
vase  d'eau  distillée  et  stérilisée,  un  thermomètre  et  un  régula- 
teur de  température  à  mercure,  analogue  à  ceux  utilises  pour 
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les  ctuves  de  laboratoire.  Chacune  de  ces  parties  est  soutenue 
par  un  support  ad  hoc. 

Le  gaz,  avant  de  se  rendre  à  la  rampe,  traverse  le  régula- 
teur réglé  une  fois  pour  toutes  à  60*  qui  restera,  au- 
tant qu'on  le  voudra,  la  température  constante  du  bain. 

Au  début,  la  question  des  seringues  avait  paru  de  grande 
importance  et  presque  chaque  médecin  avait  inventé  la  sienne. 
La  seringue  de  Gersuny,  à  piston  de  verre,  est  longue  et  de  petit 
calibre  ;  celle  de  Broeckaert  est  courte  et  de  gros  calibre,  etc. 

De  nombreux  autours  avaient  pensé  qu'en  réchauiïant  arti- 
ficiellemeat  la  paraffine  après  avoir  Taspirée  dans  le  corps  de  la 
seringue,  ou  en  entourant  ce  corps  d'un  protecteur  isolant,  ils 
retarderaient  le  moment  de  la  solidification  et  faciliteraient 
ainsi  la  technique  opératoire.  C'est  dans  ce  but  qu'ont  été  in- 
ventées les  seringues  à  circulation  d'eau  chaude  ou  de  glycé- 
rine, à  manchon  d'acétate  de  soude  ou  simplement  de  caout- 
chouc ;  la  seringue  de  Viollet  a  son  corps  entouré  par  une  ré- 
sistance métallique  s'échauflant  par  le  passage  du  courant,  etc. 

Tous  ces  soi-disant  perfectionnements  ne  servent  qu'à  com- 
pliquer les  instruments  sans  leur  donner  aucun  avantage,  et, 
en  ce  qui  nous  concerne,  nous  employons  simplement  la  se- 
ringue de  Gersuny  sur  les  côtés  de  laquelle  nous  avons  placé 
deux  anneaux  digitaux  pour  permettre  l'injection  d'une  seule 
main. 

Si  Ton  a  soin,  en  eflet,  de  puiser  la  paraffine  à  une  tempé- 
rature supérieure  de  8  à  10*"  à  celle  de  son  point  de  fusion,  on 
s'apen;oi4  aisément  que  ce  n'est  pas  dans  le  corps  de  la  serin- 
gue que  se  solidifie  la  paraffine,  entre  le  moment  où  elle  a  été 
aspirée  dans  le  récipient  et  celui  où  l'injection  est  poussée  dans 
les  tissus,  sa  masse  assez  considérable  étant  isolée  de  l'air 
extérieur  par  l'épaisseur  de  la  paroi  en  verre,  d'ailleurs  mau- 
vais conducteur  de  la  chaleur. 

C'est,  au  contraire,  dans  l'aiguille  métallique  qui  contient 
une  faible  quantité  de  paraffine,  mal  isolée  de  l'air  et  en  com- 
munication avec  lui  par  sa  pointe,  que  cette  solidification  se 
produit  rapidement,  formant  un  bouchon  de  paraffine  solidi- 
fiée qui  s'opposera  à  la  sortie  de  la  paraffine  restée  liquide, 
lorsqu'on  poussera  le  piston  pour  l'expulser* 
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Waiker  Dowdie  (de  Glasgow)  avait  saisi  la  nuance  et,  dans 
le  but  de  parer  à  cet  inconvénient,  il  employa  une  seringue 
dont  Taiguille  seule  était  entourée  d'une  spirale  de  platine 
pouvant  être  chauffée  par  le  courant  électrique  et  entourée  de 
gaze  humide. 

Mais  oetie  dîHiculié  a  été  plus  élégamment  levée  par  Eok- 
ftteia  qui  a  eu  l'idée,  après  avoir  aspiré  dans  la  seringue  la 
quantité  de  paraffine  nécessaire,  d'aspirer  une  faible  quantité 
d'eau  sti^rilisée  à  la  même  tomp('»rature  qu'elle  et  suffisante 
pour  emplir  Taiguillc. 

Si  l'on  a  soin  de  porter  la  seringue  l'aiguille  légèrement  in- 
clinée la  pointe  en  bas,  l'eau,  de  densité  supérieure  à  celle  de 
la  paraffine,  occupera  le  canal  de  l'aiguille  tandis  que  la  pa- 
raffine sera  exclusivement  contenue  dans  le  corps  de  la  se- 
ringue. 

3**  Examen  ei  asepsie  du  champ  opératoire.  —  L'examen 
de  la  forme  et  de  la  constitution  de  la  partie  à  transformer  par 
l'injection  de  paraffine  est  un  dos  temps  les  plus  importants. 

Il  est  indispensable  de  bien  se  mettre  dans  Toeil,  avant  de 
pratiquer  l'injection,  non  seulement  l'emplacement  exact  delà 
piqûre  qui,  d'une  manière  générale,  sera  toujours  faite  à  l'un 
des  points  extrêmes,  supérieur  ou  inférieur,  du  champ,  mais 
encore  les  proportions  dans  lesquelles  devra  s'accroître  le  vo- 
lume actuel  de  la  partie  à  corriger  et,  par  suite  de  fixer 
d'avance,  ou  à  peu  près,  la  quantité  de  paraffine  qui  devra  être 
injectée. 

Il  faudra  se  rendre  compte  de  Tétat  de  la  peau,  tant  au  point 
de  vue  de  Texistenoe  d'une  affection  quelconque  que  sous  le 
rapport  de  son  ampleur  et  de  sa  mobilité. 

Puis,  par  tâtonnement,  en  plaçant  les  doigts  des  deux  mains 
de  la  façon  la  plus  convenable,  on  cherchera  à  délimiter  la  pé- 
riphérie du  champ  opératoire,  en  ne  laissant  entre  les  doigts 
d'autre  solution  de  continuité  que  celle  indispensable  pour  la 
piqûre  de  Taiguille  en  maintenant  soulevée  la  peau  par  glisse- 
na^nt,  de  façon  à  créer  une  sorte  de  sac  flasque  et  vide  qui  sera 
rempli  et  gonflé  par  la  paraffine  injectée. 

Cette  disposition  des  doigts  devra  être  fidèlement  répétée  par 
l'aide  au  moment  de  l'injection. 
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On  procédera,  enfin,  avec  le  plus  grand  soin,  à  la  désinfec- 
tion de  tout  ce  champ  opératoire  au  moyen  de  nettoyages  au 
savon,  à  Talcool,  à  Télher  et  à  la  solution  de  cyanure  à  1  Voo- 

4**  Contention  du  patient  et  limitation  de  la  région  à  injec- 
(er,  —  D'une  manière  générale,  l'aide  devra  se  placer  debout 
derrière  le  patient  assis  et  dont  la  tète  sera  appuyée  sur  cet 
aide  et  maintenue  par  ses  mains  préalablement  stérilisées  et 
dont  les  doigts  limiteront  le  champ  opératoire  au  moment  de 
rinjection. 

Un  second  aide  tiendra,  au  besoin,  les  mains  des  sujets  par 
trop  pusillanimes. 

Le  premier  aide  —  en  général  unique  —  ne  se  préoccupera 
exclusivement  que  de  cette  double  besogne  :  contention  et  li- 
mitation. Ses  doigts,  collés  avec  soin  les  uns  contre  les  autres, 
ne  s'écarteront  sous  aucun  prétexte  une  fois  qu'ils  auront  été 
placés  et  serreront  les  tissus  assez  fortement  pour  empêcher  la 
paraffine  de  fuser  dans  les  régions  voisines. 

Il  est  impossible  de  poser  une  règle  pour  la  disposition  des 
doigts  ;  cette  disposition  est  variable  suivant  les  cas,  parmi  les- 
quels il  n'en  est  pas  deux  qui  soient  identiques,  et  aussi  suivant 
l'inspiration  des  opérateurs. 

Downie,  pour  empêcher  les  fusées  de  paraffine  au  delà  des 
limites  qu'on  veut  lui  assigner,  a  imaginé  un  procédé  consis- 
tant à  badigeonner  les  parties  du  nez  au  voisinage  des  pau- 
pières et  près  des  joues  avec  du  collodion  qui,  en  se  contrac- 
tant, empêche  la  parafQne  de  pénétrer  sous  les  parties  badi- 
geonnées. 

Dans  les  cas  où  la  peau  du  nez  n*a  pas  une  ampleur  suffi- 
sante, on  conçoit  qu'après  l'injection  cette  peau  exercera  par- 
fois une  traction  assez  puissante  pour  aplatir  le  bloc  qui  ne 
consen^cra  pas  sa  forme  première,  surtout  si  l'on  n'emploie 
pas  de  la  paraffine  parfaitement  solide  à  la  température  du 
corps  humain. 

Moskowicz,  Stein,  ont  fait  construire  des  pinces  spéciales 
dont  les  mors,  en  forme  d'ailes,  sont  rembourrés  et  maintenus 
en  place  durant  plusieurs  jours  après  l'intervention  pour  per- 
meltre  à  la  pt^au  de  conserver  le  nouveau  pli  qu'on  veut  lui 
imposer. 
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Delan^^re  fait  un  moula(>:c  du  noz  avant  Topéraiion,  moulage 
qu'il  retouche»  à  son  grr  ot  dont  il  fait  ensuite  un  moule  en 
creux  npgatîr  qu'il  laisse  à  demeure  quelque  temps  après  Tin- 
jeclion  afin  d'obtenir  sur  nature  une  forme  s(imblable  €i  celle  de 
son  moulage  retouclié. 

Y  a-t-îl  lieu  de  pratiquer  une  anesthésie  locale  ou  fr^nôrale 
comme  l'ont  préconise  certains  auteurs?  Nous  [mmisous  qu*il 
ne  faut  y  recourir  que  dans  des  cas  compliqués  et  tout  à  fait 
exceptionnellement. 

5"  Pratique  (le  Vinjeclion.  —  Après  stérilisation  de  la  se- 
ringue et  désinfection  de  ses  mains,  après  avoir  vérifié  que  la 
paraffine  en  fusion  est  bien  au  de^ré  voulu  (soit  dans  Tespèce 
60'),  l'opérateur  saisit,  h  l'aide  de  la  main  droite,  la  seringue 
dans  le  bain-marie,  aspire  la  quantité»  nécessaire  de  paraffine, 
puis  une  petite  quantité  d'eau  stérilisée,  et  enfonce  franche- 
ment au  point  d'élection  l'aiguille  de  la  seringue,  de  façon  à  ce 
qu'elle  traverse  complètement  toute  l'épaisseur  de  la  peau  et 
que  sa  pointe  pénètre  au  milieu  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
sous-jacent  à  l'emplacement  choisi. 

A  ce  moment,  pousser  doucement  et  sans  secousse  l'injec- 
tion. On  verra  la  peau  se  gonfler  progressivement  et  (m  arrê- 
tera l'injection  au  moment  opportun. 

On  peut,  à  la  façon  de  Leiser  et  de  Hroeckaert,  préparer 
d'avance  la  loge  de  la  paraffine,  immédiatement  avant  l'injec- 
tion, en  écartant  dans  tous  les  sens  le  tissu  cellulaire  au  moyen 
de  l'aiguille  seule  de  la  seringue  avant  que  celle-ci  n'ait  été 
remplie.  Ce  procédé  permet,  en  outre,  de  se  rendre  compte  si 
la  piqûre  a  été  faite  dans  l'intérieur  d'un  vaisseau  —  auquel 
cas  le  sang  coulerait  par  le  pavillon  de  l'aiguille  —  et,  le  cas 
échéant,  de  l'orienter  dans  un  autre  sens. 

Une  fois  l'injection  faite,  on  retirera  l'aiguille,  sans  précipi- 
tation, après  avoir  attendu  quatre  ou  cinq  secondes  afin  d'évi- 
ter la  sortie  par  l'orifice  de  la  paraffine  encore  liquide. 

Les  doigts  de  l'aide,  qui  n'ont  pas  bougé  pendant  tout  ce 
femps,  seront  enlevés  seulement  deux  ou  trois  secondes  après 
l'aiguille. 

A  ce  moment  la  paraffine  est  solidifiée,  mais  elle  possède 
encore  un  degré  de  malléabilité  suffisant  pour  permettre  à 
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I  opérateur  de  corriger,  par  des  pressions  digitales  et  par  un 
loger  massage»  les  petites  difToraiités  résultant  de  rapposiiion 
des  doigts  de  Taide  ou  d'une  réapparition  défectueuse  de  la  pa- 
raffîne  et  de  parraire  ainsi  le  modelage  de  la  partie  restaurée. 
On  ne  peut  fixer  d'une  manière  précise  la  quantité  de  paraf- 
fine à  injeclor  en  une  fois.  Cotte  quantité  est  éminemment  va- 
riable suivant  les  cas  ;  mais,  d'une  manière  générale,  ou  peut 
évaluer  à  2  ct»nlimètres  cubes  ou  2  centimètres  et  demi  Tim- 
jwrlanoi»  niaxima  d'une  injection. 

Il  t^l,  d'ailleurs,  préférable  de  multiplier  le  nombre  des 
séam^'s  pluUM  que  de  >*ouloir  corriger  trop  vite  une  malforma- 
tion et  de  s'exposer,  en  injectant  d'un  coup  une  masse  trop 
im|K>rlante,  à  produire  une  déformation  d'un  autre  genre  ou 
tuie  réaction  trop  intense  de  la  part  des  tissus  injectés. 

H  en  i^t  de  même  pour  l'intervalle  entre  deux  injections 
c^mstVutives  en  vue  d'une  même  prothèse  :  cet  intervalle  est 
variable  suivant  les  circonstances,  mais  il  devra  être,  en  géné- 
ral, au  moins  d*une  semaine. 

Il  sciait  pn'»férable  de  faire  deux  injections  en  une  même 
séance,  avant  que  toute  réaction  soit  apparue,  plutôt  que  d*at- 
tendre  un  ou  deux  jours  aprt*s  la  première  pour  pratiquer  la 
s4HX>nde  en  pleine  réaction  des  tissus. 

6*  Soins  consêcuiifs.  —  On  pourra,  si  l'on  veut,  obturer 
l'oriliw  de  l'injoi^tion  au  moyen  d'un  petit  collodion  stérilisé, 
après  w^ssalion  de  Thémorrhagie  légère  qui  peut  se  produire: 
mais  cette  précaution  est  ordinairement  superflue. 

On  ol>ser\T  le  plus  si^uvent,  à  la  suite  d'une  injection  dans 
les  tissus  de  paraflîne  à  chaud,  des  maux  de  tète,  des  élance- 
ments; d'autre  part,  il  se  produit  quelquefois  de  l'œdème  dû  à 
la  compre:!5sion  des  lymphatiques  et  il  existe  toujours,  à  la  ré- 
gion înjiH*tiV,  un  certain  degré  de  sensibilité' de  la  peau  qui  de- 
vient tendue,  lissis  dure  et  parfois  rouge. 

On  fera  bien  de  cons<.  iller  au  patient  de  garder  la  chambre 
un  ou  deux  jours  après  l'injection,  surtout  s*il  doit  s'exposer  à 
l'air  froid  en  sortant,  et  d'appliquer  sur  toute  la  région  endo- 
lorie dos  compresses  humides  d*eau  alcoolisée  froide  ou  d'eau 
Iwriquée. 

*4M^re.^  restât  a  rat  ions.  —  Outre  les  ensellures  nasales,  on 
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peut,  en  suivant  la  même  mt^thode  dans  son  ensemble  et  en  y 
apportant  quelques  légé^res  modifications,  le  cas  échéant,  ef- 
fectuer les  restaurations  prothétiques  dont  nous  avons  donné 
plus  haut  rénumération. 

Dans  certains  cas  que  nous  avons  eu  loccasion  d'observer 
personnellement,  on  rencontre  une  adhérence  cicatricielle  de 
la  peau  au  périoste,  adhérence  qui  s*oppose  à  Tinjection  sous- 
cutanée  de  la  paraffine.  Il  est,  en  général,  facile,  en  vaporisant 
au  besoin  sur  la  surface  de  la  peau  un  peu  de  chlorure  d*éthyle, 
de  détruire  ces  adhérences  à  Taide  d*un  petit  ténotomc  et 
d*injecter  la  paraffine  immédiatement  après. 

Nous  avons  aussi  comblé  dans  deux  cas,  chez  un  jeune 
homme  de  26  ans  et  chez  un  autre  de  28,  une  dépression  con- 
sécutive à  la  cure  radicale  d'une  sinusite  frontale  par  la  mé- 
thode do  Kuhnt.  Il  importe,  dans  les  restaurations  de  cette  es- 
pèce, de  procéder  avec  lenteur  et  circonspection  ;  d'injecter 
une  petite  quantité  de  paraffine  à  chaque  fois  et  de  limiter  soi- 
gneusement le  champ  lorsqu'on  reconstitue  Tarcade  orbitairc 
afin  d'éviter  la  fusée  de  la  paraffine  dans  l'orbite. 

A  la  suite  d'une  uranoplastie  incomplète  faite  chez  un  jeune 
homme  de  22  ans,  trois  ans  auparavant,  il  nous  a  été  donné, 
en  1902,  d'obturer  l'orifice  do  communication  entre  la  bouche 
et  les  fosses  nasales  par  une  série  do  petites  injections  de  pa- 
raffine. 

I.es  injections  étaient  faites  en  collerette  autour  de  cet  ori- 
fice, de  façon  à  constituer  un  bourrelet  qui  combla  le  déficit. 

De  même,  pour  un  cas  d'un  antre  genre,  nous  avons  pu, 
chez  une  jeune  fille  de  23  ans,  combler  une  fistule  entre  le  si- 
nus maxillaire  et  la  bouche,  persistante  à  la  suite  d'une  trépa- 
nation de  cette  cavité  par  la  voie  alvéolaire.  I-,es  injections 
avaient  éUS  faites  en  piquant  l'aiguille  dans  une  direction  per- 
pendiculaire au  plancher  du  sinus,  de  manière  à  rétrécir  peu 
à  peu  le  canal  fistuleux  en  gonflant  ses  parois. 

Kofmann  rapporte  une  observation  analogue.  Un  cocher, 
Agé  de  35  ans,  reçut  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  lèvre  su- 
périeure à  la  suite  duquel  les  quatre  incisives  et  leurs  alvéoles 
furent  brisées.  Il  en  résulta  une  communication  entre  la  bou- 
che et  les  fosses  nasales.  Après  palatoplastie,  il  persista  une 
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fistule  qiii  fut  bouchée,  en  deux  fois,  par  des  injections  de  pa- 
raffine. 

Eckstein,  Mauclaire,  Labarre  ont  corrigé  des  hémiatrophies 
faciales  par  les  mêmes  injections. 

Dundas  Grant  a  réparé,  chez  une  jeune  femme,  une  atro- 
phie avec  collapsus  de  Taile  du  nez.  Après  avoir  introduit  un 
doigt  dans  la  narine  pour  tendre  les  chairs,  il  pratiqua,  à  fleur 
de  peau,  des  injections  paraffiniques  sur  les  bords  des  ailes  du 
nez  et  sur  le  lobule  du  côté  de  l'orifice  ;  il  parvint  à  dilater  cet 
orifice  narinal,  de  telle  sorte  que  Taspect  pincé  et  Paspiralion 
des  ailes  du  nez  disparurent  en  grande  partie. 

Brunel  a,  de  même,  publié  une  observation  analogue  au 
cours  de  laquelle  il  décrit  un  procédé  original  qui  mérite  d'iHre 
noté  pour  arrêter  les  fusées  de  paraffine  au  delà  des  parties 
utiles,  procédé  qui  consiste  à  pulvériser  à  la  surface  de  la 
peau,  au  cours  de  l'injection,  du  chlorure  d'éthyle  qui  refroi- 
dit instantanément  la  région  et  solidifie  la  paraffine. 

Broeckaert  est  arrivé,  chez  une  femme  de  26  ans,  à  restau- 
rer un  nez  affaissé  à  sa  partie  antéro- inférieure,  par  suite  d'une 
lésion  lupique,  avec  ratatinement  consécutif  de  la  peau,  en 
combinant  l'autoplastie  et  Tinjection  de  paraffine. 

Faisant  deux  incisions  convergentes  à  angle  antérieur,  Tune 
parallèle  au  bord  malade,  l'autre  horizontale  suivant  le  sillon 
de  Tailo  du  nez,  il  libère,  en  dessous,  de  ses  adhérences  le  vo 
let  ainsi  constitué.  Il  libère  de  même  avec  soin  la  peau  qui  re- 
couvre le  dos  affaissé  du  nez,  la  pointe  et  les  cartilages  de  l'aile, 
de  manière  à  préparer  la  loge  qui  contiendra  la  paraffine. 
Puis,  après  hémostase,  il  fait  glisser  le  lambeau  en  arrière,  où 
on  le  fixe  par  une  simple  suture.  Au  bout  de  quelques  jours, 
il  pousse  l'injection  de  paraffine  avant  que  les  adhérences  pro- 
fondes ne  se  soient  produites  et  il  modèle  comme  il  l'entend  le 
nez  reconstitué.  La  partie  crucntée  se  recouvre  par  simple 
granulation. 

Un  nombre  considérable  d'autres  observations  ont  été  pu- 
bliées, qu'il  nous  faudrait  beaucoup  trop  de  temps  pour  citer. 
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Fautes  de  technique.  — -  réparation 

Laissant  de  côté  les  accidents  causés  par  Tinjection  faîte  cor- 
rectement, accidents  qui  ont  été  examinés  plus  haut,  nous  ne 
nous  occuperons  ici  que  des  inconvénients  pouvant  résulter 
d'une  faute  commise  dans  la  technique  que  nous  venons  de 
décrire  et,  en  particulier,  de  ceux  provenant  : 

i*  De  rinjection  d'une  trop  grande  quantité  de  paraffine  ; 

2"*  De  rinjection  en  mauvaise  place  ; 

3^  Du  déplacement  de  la  paraffine  par  fusée  vers  les  régions 
voisines. 

La  première  erreur  se  produit  le  plus  souvent  chez  les  gens 
pressés  qui  veulent  être  débarrassés  en  une  seule  fois  et  aux- 
quels le  médecin  se  laisse  aller  à  pratiquer  une  injection  d'un 
volume  trop  considérable.  On  évitera  cette  faute,  à  coup  sur, 
en  scindant  l'opération  en  un  grand  nombre  de  petit*»s  injec- 
tions partielles  chacune  d'un  petit  volume.  On  arrivera  ainsi, 
sinon  brillamment,  du  moins  sûrement,  au  résultat  cherché. 

Une  seconde  faute  consiste  à  produire  la  tumeur  à  côté  de 
l'emplacement  désigné  et  ce  fait  pourra  résulter  de  deux  sortes 
de  fausses  manœuvres  :  la  première  si  Ton  a  piqué  à  une  mau- 
vaise place,  la  seconde  si,  piquant  en  bonne  place,  les  doigts 
de  Paide  ont  bougé  au  cours  de  l'injection  et,  dans  ces  cas,  on 
aura  produit  une  déformation  extérieure  souvent  aussi  disgra- 
cieuse que  celle  existant  auparavant. 

Enfin,  la  paraffine  pourra  fuser  en  des  régions  voisines,  soit 
par  défaut  de  pression  des  doigts  de  l'aide  sur  la  périphérie  de 
la  région,  soit  par  insuffisance  de  rapprochement  de  ces  doigts 
les  uns  des  autres. 

Cette  émigration  de  la  paraffine  pourra  n'avoir  aucune  con- 
séquence fâcheuse  si,  fusant  en  nappe  elle  pénètre  dans  des  ré- 
gions molles  suffisamment  étoffées,  telles  que  les  joues. 
Elle  pourra,  au  contraire,  présenter  des  inconvénients  graves, 
soit  si  elle  va  comprimer  à  distance  un  vaisseau  ou  un  nerf, 
soit  si  elle  fuse  du  côté  de  l'œil,  par  exemple.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  ne  serait  pas  possible  d'intervenir  pour  corriger  Ter- 
reur. 
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Mais  lorsque  la  paraffine  aura  fusé  dans  des  régions  qu'on 
peut  atteindre  et  qu'il  y  aura  iutérèt,  pour  une  raison  quel- 
conque, à  la  faire  disparaître,  on  aura  avantage  à  le  faire  le 
plus  lût  possible  après  qu'aura  disparu  toute  trace  de  réaction 
inflammatoire  consécutive  à  l'injection  et  on  s'y  prendra, 
pour  cela,  de  la  façon  suivante  : 

Pratiquer  aseptiquement  une  petite  incision  de  la  peau,  de 
manière  à  produire,  en  écartant  ses  lèvres,  une  ouverture  suf- 
fisante pour  introduire  une  curette  de  toute  petite  dimension, 
h  Taide  de  laquelle  on  débarrassera  la  loge  de  son  contenu  de 
paraffine  en  tirant  celle  ci  morceau  par  morceau. 

La  cicatrisation  effectuée,  on  pourra  recommencer  Fopéra- 
tion  sans  inconvénient. 


CHAPITRE  IV 

INJECTIONS    INTRA-NASALES    (a    FROId) 

Indications  ;  contre-indications  ;  résultats,  —  C'est  dans  le 
traitement  du  coryza  atrophique  ozénateux  que  se  trouve  Tap- 
plication  principale  de  cette  métbode  et  c'est  à  sa  description 
que  va  être,  presque  en  entier,  consacré  ce  chapitre. 

Ce  traitement  sera  toujours  indiqué  dans  le  coryza  atrophi- 
que, quel  que  soit  son  degré,  puisque,  d'une  manière  générale, 
tous  les  autres  traitements  ont  échoué  jusqu'à  présent. 

11  y  aura  intérêt,  chaque  fois  que  ce  sera  possible,  à  prendre 
raffeclion  à  une  pc'riode  où  l'atrophie  des  cornets  no  sera  jws 
encore  parvenue  à  son  degré  ultime,  période  à  laquelle  le  trai- 
tement paraffinique  est  devenu  à  peu  près  impraticable,  les 
cornets  complètement  atrophiés  foripant  une  saillie  à  peine 
sensible  dans  la  fosse  nasale  et  la  muqueuse  pituitaire,  réduite 
à  une  minceur  et  à  une  friabilité  extrême,  n'ayant  plus  la  force 
n(' cessa  ire  pour  résister  à  l'injection. 

Néanmoins  cet  état  ne  devra  pas  être  considéré  a  priori 
comnio  une  contre-indication  formelle  à  l'application  du  Inii- 
tement.  L'injection  devra  quand  même  être  tentée  d'abord  sur 
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le  cornet  et,  en  cas  d'échec,  en  d'autres  pointa  de  la  muqueuse 
pitiiitaire,  sur  la  eloîson,  sur  le  plancher  même. 

On  ne  devra  évidemment  pas  songer  à  faire  des  injections  de 
paraffine  dans  le  traitemeotde  Tozène  toutes  les  fois  qu'il  exis- 
tera une  affection  concomitante,  générale  ou  locale,  compli  • 
quant  cette  maladie.  C'est  ainsi  que  Ton  traitera  d'ahord  les 
elhinoîditcs  ou  les  sinusites  si  elles  existent,  avant  de  songer  h 
entreprendre  la  reconstitution  des  cornets. 

Il  y  aura  lieu  aussi  de  veiller  à  éviter  la  confusion  entre  le 
coryza  chronique  oxénateuz  et  le  coryza  syphilitique  avec  ozène 
faisant  partie  du  processus  nécrotique  du  squelette  des  fosses 
nasales. 

Les  effets  de  ce  traitement  sont  aussi  encourageants  que 
possible.  Moure  et  Brindel  ont  publié  les  résultats  obtenus  chez 
soixante-dix  ozénateux  soignés  par  eux.  Ils  ont  noté  62  %  de 
guérisons  et  33  %  d'améliorations  (suppression  de  l'odeur  et 
des  croûtes). 

Choussaud,  puis  I^scure,  ont  confirmé  ces  bons  résultats 
dans  leurs  thèses  ;  Rroeckaert,  Trétr^p,  Délie,  Ifelsnioortel,  en 
Belgique,  Lake,  en  Angleterre,  Fliess,  en  Allemagne,  Corn- 
paired  et  Botey  en  Espagne,  etc.,  se  sont  également  montrés 
satisfaits  du  procédé.  Enfin,  larmoyez  et  nous-méme  l'avons 
appliqué  depuis  trois  ans,  à  un  grand  nombre  d'o/éneux 
venus  à  la  consultation  du  service  oto-laryngologique  de 
Thùpital  Saint-Antoine.  Sans  être  tout  à  fait  aussi  optimistes 
que  les  inventeurs  de  la  méthode,  nous  sommes  heureux  de 
reconnaître,  surtout  depuis  l'emploi  des  injections  à  froid, 
qu'aucun  autre  traitement  de  l'ozi'nn  n'a  donné  de  résultats 
aussi  satisfaisants.  Chez  la  majeure  partie  des  malades,  la  fé- 
tidité diminua  et  les  lavages,  de  moins  en  moins  fréquents,  ont 
pu  être  complètement  abandonnés:  La  pharyngite  sèche  a  sou- 
vent été  vaincue  et  l'odorat  a  parfois  reparu. 

Guisez  (de  Paris)  a  eu  l'idée  d'appliquer  les  injections  sous- 
nuqueuses  de  paraffine  pour  arrêter  l'écoulement  des  sécré- 

ions  muco-puru lentes  qui  se  produisent  quelquefois  en  abon- 
lance  à  la  suite  d'une  cure  radicale  de  sinusite  maxillaire  ou 
ironto-maxillaire. 
Au  cours  de  huit  opérations  de  pansinusites  (unilatérales  ou 
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bilatérales),  il  a  essayé  ce  traitement  sur  quatre  patients  et 
réussi  trois  fois. 


TECHNIQUE 

Ici  se  pose  la  question  des  injections  de  paraffine  à  chaud  ou 
à  froid. 

Tout  d'abord,  comme  nous  Pavons  dit  plus  haut,  il  parait  y 
avoir  avantage  à  employer,  pour  la  reconstitution  des  cornets, 
une  paraffine  à  point  de  fusion  peu  élevé  (45^  environ),  parce 
que  la  tumeur  ainsi  obtenue  sera  moins  dure  et  aussi  à  cause 
de  la  diffusion  dans  un  but  thérapeutique  de  cette  paraffine 
dans  rintérieur  des  tissus,  diffusion  qui  ne  se  produit  pas  avec 
les  paraffmes  fusibles  à  une  température  trop  élevée  ainsi  que 
nous  l'avons  vu  précédemment. 

Or  cette  paraffine,  fusible  à  45^,  est  facilement  injectable  à 
froid  au  moyen  d'appareils  nouvellement  créés  (seringues  de 
Broeckaert,  de  Delsaux,  de  Mahu,  etc.). 

A  u  lieu  de  nécessiter  toute  la  série  de  préparations  que  nous 
avons  décrites  pour  les  injections  de  paraffine  à  chaud  et 
d'obliger  l'opérateur  à  acquérir  une  certaine  habileté  indis- 
pensable, la  pratique  des  injections  à  froid  que  nous  allons  dé- 
crire est  des  plus  simples  et  peut  se  faire  aussi  facilement  qu'une 
cautérisation  nasale. 

De  plus,  depuis  l'emploi  de  cette  méthode  par  différents  au- 
teurs et  par  nous-mème,  il  n'a  été  constaté  aucun  accident  sé- 
rieux et  les  résultats  ont  été  en  tous  points  semblables  à  ceux 
obtenus  par  les  injections  à  chaud. 

Immédiatement  après  l'intervention,  certains  patients  se 
plaignent  parfois  de  douleurs  plus  ou  moins  aiguës  de  la  face, 
ou  des  dents.  Nous  avons  noté,  de  plus,  des  céphalées  et  de  lé- 
gers œdèmes,  mais  jamais  d'accidents  graves. 

Nous  croyons,  en  conséquence,  devoir  donner  la  préférence 
à  cette  méthode  simple  et  paraissant  inoffensive  pour  le  trai- 
tement du  coryza  chronique  ozénateux  et  c'est  elle  que  nous 
allons  décrire  dans  ce  qui  va  suivre. 

hislruments.  —  Je  ne  parlerai  pas  ici  des  instruments  né- 
cessitant l'emploi  des  deux  mains  qui  ont  été  imaginés  au  dé* 
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but  et  qu'il  n*est  pas  commode  d'utiliser  dans  la  pratique  rhi- 
nologique. 

La  seringue  imaginée  par  Broeckaert  fut  la  première  en 
date  qui  put  être  employée  avec  facilité  d'une  seule  main,  tan- 
dis que  Tautre  tient  le  spéculum  nasi. 

Elle  a  la  forme  d'iin  compas  que  l'on  tiendrait  à  re])ours  et 
que  Ton  ferait  manœuvrer  en  serrant  dans  la  main  les  deux 
branches  écartées  pour  les  rapprocher  l'une  de  l'autre.  Sur 
l'une  des  branches  est  vissé  le  corps  de  la  seringue  terminé  par 
l'aiguille  mobile  ;  l'autre  branche  constitue  un  levier  du  se- 
cond genre  qui  pousse  la  tige  du  piston  à  volonté  suivant  la 
pression  exercée  par  la  main. 

Séduit  par  les  avantages  de  cette  méthode,  je  me  suis  appli- 
qué à  apporter  personnellement  quelques  perfectionnements  à 
la  seringue  de  Broeckaert  et  j'ai  fait  construire  par  Collin  un 
appareil  que  je  crois  plus  facilement  maniable  et  surtout  beau* 
coup  plus  fixe  que  les  appareils  similaires  et  dont  voici  la  des- 
cription : 

L'ensemble  de  cette  seringue  a  la  forme  d'un  pistolet  et 
fonctionne  de  même.  Elle  se  compose  par  suite  de  trois  parties  : 
la  crosse,  la  culasse  et  le  canon,  pièces  fixées  I(»s  unes  au  bout 
des  autres  au  moyen  de  pas  de  vis  et  que  l'on  peut  démonter 
à  volonté;  pour  la  charge  et  la  désinfection. 

La  gâchette  du  pistolet  est  un  bras  de  levier  qui,  par  l'inter- 
médiaire d'un  cliquet,  commande  une  roue  à  rochet  accolée  à 
un  petit  pignon,  lequel  engrène  sur  les  dents  d'une  crémaillère 
mobile  située  dans  l'axe  commun  de  la  culasse  et  du  canon. 
L'extrémité  antérieure,  cylindrique,  de  la  tige  de  cette  cré- 
maillère glisse  à  frottement  dur  dans  la  culasse  et  constitue  le 
piston  de  la  seringue. 

A  chaque  déplacement  d'avant  en  arrière  de  la  gâchette  cor- 
respond une  rotation  d'un  certain  angle  du  pignon  et,  par 
suite,  la  pénétration  du  piston  dans  le  corps  de  la  seringue. 

Charge  de  l'appareil.  —  La  seringue  se  charge  au  moyen 
de  véritables  cartouches  cylindriques  de  parafline  sh'Tilisée, 
contenue  dans  des  tubes  de  verre  de  même  calibre  intérieur 
que  le  corps  de  la  seringue. 

La  paraffine  spéciale  employée  doit  être  fusible  à  45*  envi' 
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ron,  et  suffisamment  cassante  pour  ne  pas  former  à  sa  sortie 
par  l 'extrémité  de  rai^iillle  un  long  i^er  blanc  d'une  trop 
grande  consistance.  Celle  que  j'emploie  est  préparée  par  Lé- 
pinois  et  Michel  (de  Paris). 

L'aiguille  et  le  corps  de  la  seringue  préalablement  stérilisés 
et  refroidis,  on  maintient,  à  l'aide  du  pouce  et  de  l'index  de  la 
main  gauche,  exactement  juxtaposés  orifice  contre  orifice,  un 
tube  de  paraffine  et  le  corps  de  seringue  ;  puis,  de  la  main 
droite,  on  pousse  la  paraffine  du  tube  dans  la  culasse  à  l'aide 
d'un  mandrin  métallique  ad  hoc  également  stérilisé. 

Parfois,  en  hiver  surtout,  il  est  difficile  de  chasser  la  paraf- 
fine qui  adhère  aux  parois  du  tube  de  verre.  On  remédie  à  cet 
inconvénient,  soit  en  passant  rapidement  le  tube  dans  une 
flamme,  en  le  plongeant  un  instant  dans  l'eau  chaude  ou,  plus 
simplement,  on  le  réchaulTant  quelque  temps  dans  la  main. 

La  charge  faite,  visser  l'aiguille  sur  le  corps  de  seringue, 
puis  l'ensemble  sur  la  crosse,  en  ayant  soin  d'éviter  tout 
contact  avec  les  parties  stérilisées. 

Avant  de  visser  l'ensemble  du  corps  et  de  l'aiguille  sur  la 
crosse,  avoir  soin  de  tirer  en  arrière  le  piston-crémaillière  de 
la  fac^on  suivante  : 

Chasser  de  gauche  à  droite  le  ressort  cliquet  de  sa  position 
rectiligne  en  le  poussant  par  la  petite  oreillette  supérieure  ; 

De  la  main  gauche  faire  basculer  d'arrière  on  avant  le  grand 
bras  de  levier  du  cliquet  de  la  roue  à  rochet  de  manière  à  le 
maintenir  appliqué  contre  la  gâchette: 

Do  la  main  droite,  tirer  en  arrière  jusqu'à  bout  de  course 
la  tige  du  piston;  puis  ramener  le  ressort  cliquet  supérieur 
dans  sa  position  longitudinale  et  lâcher  le  bras  de  levier  du  cli- 
quet inférieur  qui  revient  de  lui-même  dans  sa  position. 

Fonctionnement  de  l'appareil.  —  Tenir  la  crosse  de  la  main 
droite  à  la  façon  d'un  pistolet,  mais  en  repliant  seulement 
Fannulaire  et  l'auriculaire  sur  la  partie  antérieure  de  la  crosse 
dans  l'emplacement  y  —  destiné,  l'index  et  le  médius  étant 
appliqués  sur  la  gâchette. 

Faire  pression,  à  l'aide  de  ces  deux  derniers  doigts,  pour  ra- 
mener la  gAchotto  coniplètomcMit  q\\  arrière,  sans  secousse, 
puis  la  laisser  reprendre  d'elle-môme  sa  position  de  repos. 
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Répéter  alternativement  ces  deux  mouvements  autant  qu*il 
est  besoin,  comme  si  Ton  faisait  fonctionner  un  revoJver. 

On  ne  sentira  tout  d*abord  aucune  résistance,  la  seringue 
fonctionnant  à  vide  tant  que  la  paraffine  n'a  pas  été  poussée 
jusque  dans  la  partie  la  plus  rétrécic  de  Taigiiille  A  ce  moment 
on  a  à  vaincre  une  résistance  pliîs  ou  moins  grande  pour  faire 
sortir  la  paraffine  ;  si  la  résistance  est  trop  considérable,  passer 
rapidement  Taiguille  dans  une  flamme  ou  dans  de  Teau 
chaude,  ou  la  conserver  quelques  instants  serrée  dans  la  main. 

Manuel  opératoire.  —  Après  avoir  débarrassé  la  fosse  na- 
sale des  croûtes  et  des  sécrétions  purulentes  et  avoir  cocaïnisé 
les  malades  pusillanimes,  tenant  en  place  de  la  main  gauche 
le  spéculum  nasi,  enfoncer  d*un  petit  coup  sec  sous  le  contrôle 
de  la  vue,  la  pointe  de  l'aiguille  sous  la  muqueuse  et  la  faire 
pénétrer  de  3  ou  4  millimètreSi  l'ouverture  du  biseau  tournée 
du  côté  libre. 

Pousser  ensuite  Tinjection  doucement.  Les  bruits  du  cliquet 
indiqueront  Pavancement  du  piston  et,  par  suite,  la  quantité 
proportionnelle  de  paraffine  pénétrant  dans  les  tissus. 

II  est  difficile  d'indiquer  la  quantité  approximalive  de  j)ro- 
duit  à  injecter  à  chaque  fois  ;  elle  dépend  de  la  tolérance  de  la 
muqueuse,  c'est-à-dire  qu'elle  est  inversement  proportion nclle 
à  son  degré  d'atrophie. 

Les  injections,  faites  sur  les  cornets,  sur  la  cloison  et  ménie 
sur  le  plancher,  en  commentant  par  les  parties  les  plus  pro- 
fondes, sont  espacées  généralement  à  huit  jours  d'intervalle. 

Peu  à  peu,  parallèlement  à  l'amélioration  constatée,  on  di- 
uiinue  le  nombre  des  lavages  et,  dans  les  cas  favorables,  on 
arrive  à  les  supprimer  tout  à  fait  après  une  série  plus  ou 
moins  longue  d*injections  de  paraffine. 

Fautes  de  technique.  —  Bien  que  les  injections  de  paraffine 
à  froid  soient  plus  aisément  praticables  qu'à  chaud,  (telle 
technique  demeure  encore  cependant  assez  délicate  et  on 
a'arrive  à  la  bien  posséder  qu'après  une  assez  longue  expé- 
rience. 

D'après  nous,  les  erreurs  le  plus  souvent  commises  sont  les 
suivantes  ; 

1''  On  a  tendance,  en  pratiquant  les  injections  dans  les  cor- 
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nets  inférieurs,  à  commencer  ces  injections  par  la  partie  la 
plus  commode,  c'est-à-dire  par  la  tète  de  ces  cornets. 

En  agissant  ainsi  on  n*aura  que  l'illusion  d'une  améliora- 
tion,  puisque  l'atrophie  persistera  en  réalité  dans  la  partie 
profonde  et  les  sécrétions  continuant  à  s'accumuler  dans  celte 
dernière  région,  les  inconvénients  persisteront  presque  autant 
qu'auparavant. 

Il  faut  donc  avoir  soin  de  commencer  toujours  les  injections 
par  la  partie  postérieure  et  de  n'injecter  la  tète  que  quand  la 
queue  aura  éti'*  restaurée  ; 

2°  Il  arrive  souvent  que  la  pituitaire,  bien  que  capable  de 
résister  à  la  pression  produite  par  Tinjeclion,  éclate  au  cours 
de  cette  injection  :  cet  accident  peut  résulter,  en  premier  lieu, 
du  fait  de  la  pénétration  trop  profonde  de  l'aiguille  dans  le 
cornet  et  de  la  proximité  de  sa  pointe  de  la  surface  opposée, 
ou  encore  de  l'injection  en  une  fois  d'une  quantité  trop  consi- 
dérable de  paraffine. 

L'œil  exercé  peut  éviter  cet  accident  en  suivant  avec  soin  le 
gonflement  progressif  du  cornet.  Si,  par  transparence,  on  voit 
la  muqueuse  pâlir,  c'est  que  le  bloc  de  parafCne  s'approche  de 
la  périphérie  du  cornet  et,  dans  ce  cas,  il  faut  toujours  arrêter 
l'injection. 

De  plus  on  ne  devra  pas  épargner  le  nombre  des  séances 
pour  le  traitement  de  Tozène,  car  il  y  aura  toujours  avantage 
à  fractionner  le  plus  possible  les  injections,  chacune  d'elles  ne 
dépassant  pas  un  centimètre  cube  ; 

3°  Parfois  la  paraffine,  injectée  sur  une  face  du  cornet  infé- 
rieur, sort  du  côté  opposé  telle  qu'on  l'a  injectée,  c  est-à-dire 
sous  forme  d'un  ver  blanc  solide.  Nous  avons  vu  que,  pour  re- 
médier à  cet  inconvénient,  il  était  indispensable  d'employer 
une  paraffine  spéciale  suffisamment  cassante  à  sa  sortie  de  la 
seringue  pour  ne  pas  rester  sous  forme  de  ruban  sur  une  trop 
grande  longueur  ; 

4°  Sous  aucun  prétexte  les  injections  ne  devront  être  faites 
dans  le  cornet  moyen.  On  ne  les  pratiquera  que  sur  loul« 
l'étendue  du  cornet  inférieur,  sur  le  plancher  et  sur  la  cloison 
(parties  vomérienne  et  chondrale),  en  respectant  autant  que 
possible  la  région  supérieure. 
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CHAPITRE  V 

PEUr-ON   EMPLOYER   LA    PARAFFINE   A    FROID 
POUR   LA   PROTHÈSE   EXTERNE? 

Les  injections  de  paraffine  à  froid  ont  sur  les  injections  à 
chaud  des  avantages  tellement  appréciables,  au  double  point 
de  vue  de  la  simplification  de  la  technique  et  de  l'innocuité, 
que  nous  nous  sommes  demandé,  avec  plusieurs  autres  au- 
teurs, s'il  n'y  aurait  pas  moyen  d'appliquer  cette  méthode  à  la 
prothèse  externe. 

Les  deux  inconvénients  qui  se  présentent  immédiatement  à 
Tesprit  sont  les  suivants  : 

1°  L'emploi  de  la  paraffine  fusible  à  un  degré  peu  élevé,  qui 
seule  est  facilement  injectable  à  froid  ; 

2?  La  difficulté  de  modelage  extérieur  après  injection  à  froid. 

Pour  apprécier  la  réalité  et  la  valeur  du  premier  inconvé- 
nient, nous  avons  commencé  par  injecter  à  chaude  —  dans  le 
but  de  restaurer  des  ensellures  nasales  et  une  dépression  con- 
sécutive à  la  cure  radicale  d'une  sinusite  frontale  —  de  la 
paraffine  fusible  à  45**.  Certaines  restaurations  de  celte  caté- 
gorie remontent  à  un  an  et  deux  d'entre  elles  à  plus  de 
deux  années.  Le  résultat  acquis,  dans  chacun  dos  cas,  parait 
être  définitif,  la  forme  obtenue  après  l'injection  n'ayant  pas 
changé. 

Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  Peger  a  restauré  de 
même  29  déformations  du  nez  avec  de  la  paraffine  fusible  de 
44  à  46"  et  injectée  à  chaud. 

Mais  si  nous  croyons  pouvoir  nier  l'existence  du  premier  in- 
convénient, il  ne  saurait  en  être  de  même  du  second. 

Tandis  qu'avec  la  paraffine  en  fusion  on  injecte  une  matière 
franchement  liquide  qui  peut  épouser,  aussi  délicatement 
qu'on  le  voudra,  les  formes  les  plus  variées  et  conserver  inté- 
gralement ces  formes  en  passant  brusquement  de  l'état  liquide 
à  l'état  solide,  il  ne  saurait  en  être  de  même  avec  la  paraffine 
injectée  à  froid  qui  même  ramollie  en  trempant  un  instant 
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rinstrument  dans  Teau  chaude  reste  au  contraire  assez  long- 
temps à  l'elal  pâteux  et  à  Taide  de  laquelle  il  serait  presque 
impossible  de  conserver  certaines  formes,  les  arêtes  vives  par 
exemple.  Il  y  a  forcément,  ainsi  que  nous  Tavons  constaié, 
une  tendance  à  l'aplatissement  des  parties  anguleuses  après 
l'injection,  par  le  seul  fait  de  Télasticité  de  la  peau  qui  tend  à 
reprendre  sa  position  primitive. 

D'autre  part,  si  la  malléabilité  de  la  paraffine  injectée  à  froid 
persiste  plus  longtemps  que  dans  Finjection  à  chaud,  sa  valeur 
absolue  est  beaucoup  moindre  que  dans  ce  dernier  procédé  et, 
pour  arriver  à  effectuer  un  modelage  après  coup  de  la  partie 
restaurée  il  faudra  exercer  sur  la  surface  des  pressions  beau- 
coup trop  considérables. 

Nous  pensons  donc  que,  d\ine  manière  générale,  il  est  pré- 
férable de  réserver  la  méthode  des  injections  de  paraffine  à 
froid  pour  le  seul  traitement  de  Tozène.  Exception  pourra  ce- 
pendant être  faite  dans  les  cas  ou  la  cavité  à  combler  sera  en 
forme  de  cuvette  à  bords  nettement  délimités.  Nous  avons 
ainsi  séparé  avec  succès  plusieurs  dépressions  consécutives  à 
des  traumatismes  ou  à  des  cures  radicales  de  sinusites 
frontales. 

CONCLUSION 

D'après  les  résultats  obtenus  durant  ces  cinq  dernières 
années  par  l'emploi  de  la  prothèse  paraffinique  en  rhinologie, 
il  est  permis  d'affirmer  ce  qui  suit  : 

1*»  Moyennant  quelques  précautions  qu'il  est  facile  de  prendre 
en  ce  qui  concerne  l'état  de  l'opéré  ainsi  que  les  détails  de  la 
technique  opératoire,  la  pratique  de  cette  méthode  ne  parait 
présenter,  en  réalité,  aucun  danger  sérieux  ; 

2°  Les  résultats  obtenus  par  l'injection  de  paraffine  dans  les 
tissus  sont  stables  et  semblent  devoir  être  le  plus  souvent  défi- 
nitifs. 

Pour  la  prothèse  externe,  on  emploiera  de  préférence  l'in- 
jection à  chaud  de  paraffines  fusibles  entre  45  et  55^. 

Au  contraire,  pour  la  reconstitution  des  cornets,  l'injection 
A  froid  de  paraffine  fusible  à  45°  nous  parait  être  le  procédé 
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de  choix  et  constituer  actuellement  le  traitement  spécifique 
local  du  coryza  atrophique  ozénateux* 


AUTEURS  ET  OUVRAGES  CITÉS 

Alt.  —  Ueber  sQbkntaiie  Parafflniniektioiieii.  Monauschr,  fur  Ohren- 
heilh.,  n»  9,  1901. 

BaïKDiL.  -^  NoQveaa  mode  de  traitement  da  coryza  atrophiqae  ozéna- 
teax  par  des  InJectLons  intersttttellos  de  paraffine.  Bulletin  et  mém,  de 
la  Soe.  franc,  de  laryng,,  1902  et  Reo,  hebdom,  de  laryng,  d'otol ,  etc., 
n*  25,  21  juin  1902. 

BioBCKABRT.  —  Prothèse  nasale  an  moyen  dlnjections  de  paralNne  so- 
lide d*aprè8  le  procédé  d'Eckstein.  Rev.  hèbdom.  de  laryng.,  n»  49, 1901. 

BioiGKAnT.  —  Des  Injections  de  paraffine  en  oto-rhino -laryngologie. 
Bull.de  la  Soo.  ftanç.  d'otol.,  etc.,  1902. 

BioKKABtT.  —  Sur  la  valeur  éloignée  des  injections  de  paraffine  solide 
en  cliinirgie.  Arck.  de  mid,  et  de  ohir.  spéciales,  1903. 

BtoKiÂSKT.  —  Les  injections  de  paraffine  appliquées  an  traitement  de 
Tozène.  Bull,  de  la  Soo.  oto-laryngol,  belge,  1903. 

BioiciABn.  —  Résultats  prothétiques  obtenus  par  la  méthode  des  in- 
jecUons  de  paraffine  solide  appliquées  aux  ensellures  suites  opératoires 
simples  (Projections  de  photogrammes).  Bull,  de  la  Soo.  oto-laryngol. 
belge,  1903. 

BiMciÂBiT.  —  Sur  les  injections  à  froid  de  paraffine  (Ck>mmunication 
préliminaire).  Compte  rendu  du  Congrès  internat,  d'otol.  de  Bordeaux, 

mk. 

Bbokkairt.  —  Les  injections  h  froid  de  paraffine.  Presse  médio.,  n«  96, 
30  nov.  1904. 

Bmiciâskt.  —  Seringue  pour  Injections  de  paraffine  à  froid.  Bull,  de 
la  Soc.  oto-laryngol,  belge,  1904. 

Bbokkaiiit.  —  NouTcUes  recherches  histologiques  sur  le  sort  de  la  pa- 
T&fHne  injectée  chex  l'homme.  Bull,  de  la  Soo.  franc,  d^otol.^  etc.,  1905. 

P.  Bsuim.  —  Prothèse  nasale  à  la  paraffine  avec  nne  nouvelle  indica- 
tion thérapeutique.  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  etc.,  n»  15, 9  avril  1904. 

Di  Gazimitti.  —  Des  injections  prothétiques  de  paraffine.  AppUcations 
en oto-rhinolaryngologie.  Th.  de  Paris,  1902. 

Di  CAtiiciuTs.  —  Des  Injections  de  paraffine  ea  oto-rhino-laryngologie. 
Annales  des  maladies  de  Voreille,  n<>  6,  juin  1963. 

Chaillovs.  —  Le  procédé  de  Gersnny  en  protlièse  oculaire.  Presse 
nUdic.,  8  juin  1901,  n»  46. 

CiorasACT».  ^  Prothèse  par  les  injections  de  paratfine.  Th.  de  Bor- 
deaux, 1902. 

CoMFAiftio.  —  Es  curable  et  ocena  ?  Retista  de  medio.  y  Cirurg. 
pract.  de  Madrid,  n*»  707  et  708,  1903. 

us  DM  MALADIM  DB  L*OaBlLLB  BT  DU  UOITIIX.  —  XZXII.         33 


1 


M6  OSOROES  11  AHU 

Qtwsncn.  ^  SoBiê  êxperlnioDls  with  paraffia.  Medie,  R^wé.  V  boy. 
1902. 

Grbgort  Coiwïbll.  —  Snbcntaneous  injection  of  paraffine  for  deformities 
of  tbe  nose.  Med.  Record.,  23  mai  1903. 

Grioort  Gohhbll.  —  Journ.  of  the  amerio.  medio.  assoc.,  septembre 
1903. 

DiLAHGEi.  —  De  la  prothèse  chirurgicale  réalisée  par  rinclosioa  de  la 
vftMliae  skériliséa  dans  les  tlawa.  Bull,  de  VApad.  t  oy,  de  nièd.  de 
Belgique,  avril  1901,  t.  XV,  n?  A, 

Duàivau.  —  Premiers  rétnllala  éloigoéa  de  nnansion  de  la  vaseUoe 
dans  les  tissua.  Prctés  v€rk,,mém.  et  due.  du  i4^  Couvres  de  VAstoc, 
franc,  de  ohirm^p.  Stenee  da  22  oot.  1901. 
DiLAKORB.  —  Presse  méd.,  n»  87,  1901. 

DiiAiNiai,  *-  Reeherohaa  expérunentales  sar  rindusioa  prothéliquede 
paraffine.  i5«  Contrée  de  VÀ^eoc.  franc,  de  okirurg.  Séanco  du  21  oct. 
19QS. 
Dblahorb.  —  Bull,  méd,  n»  84,  1909. 

Diuwuui.  —  Malformations  tmomatiqnes  Ifaltéee  par  rinclusion  pro- 
ihétiqne  de  la  paraffioe.  AppUeatioa  de  moules  en  valcanite  pour  maio- 
lenlr  le  modelage  jnaqn'à  feshiufi^tton  çomplUe,  Bull,  et  mém.  de  la 
Soc.  de  chirurg.  de  P^ria.  Séauce  du  S  avril  1903. 

Pmn.  **  ApikliQattaa  dea  produits  paraffinés  dans  la  déformation  et 
ee  affeeUons  dn  nea.  Bull,  et  mém.  de  Uk  &oq.  firanç.,  de  laryng^^iW* 
DnaAux.  --  Seringne  à  pankffine.  Bull,  de  la  SoçUiè  QU>^ari^mgol. 
helge^  1905. 

DuMen.  —  Des  laM^is  da  vasaUne  afvèa  rônnçléallon  da  Vœil  C^* 
mid.  de  Naniee,  n«  31,  12  Joln  1901. 

DoMic.  »  Du  moulage  de  la  cavité  orbitalre  an  moyen  de  la  paraffine 
•D  ¥na  da  la  prothèse  06nlahra«  La  clin.  ophMw.,  337,  1901. 

W.  DowMB.  -»  On  the  subcataneons  injection  of  paraffine  fer  the  re- 
moval  of  defoimltieB  ol  the  nose.  Brit.  med.  /our».«n<»  62,3  mai  1903. 
W.  DowjiiB.  —  Gazette  hebdom.  de  méd.  et  de  ehirurg.^  n«  62,  3  avril 
1902. 

Vf.  DttwiQB.  ^  The  removalof  daformiUesot  the  nosabysabentaneous 
Iniection  of  paralUn.  BrUish  med.  Journ,,  8  nov.  1903. 

W.  BowRiB.  -^  Subentanaona  injection  of  paraffina  wax  for  the  le- 
maval  of  daformitiea  et  the  nose.  The  Giaegow  med.  Journ.^  II,  p.  276, 
1902. 

W.  Qowan.  ^  Nasal  daformlty  remedied  hy  tha  snbcutaneoas  iaîee- 
Uon  of  hard  paraffin.  The  Glasgow,  med.  Journ,,  I,  j^  219,  1903. 

DsMBAa  OaâiT.  — «  Atrophia  aveo  oollapsua  da  Talle  da  nez  traitée  par 
les  injections  souB-cutanées  de  paraffine.  Soc.  lar^g.  de  Londrei, 
6  BOY.  1908. 

DoitDAB  Graht.  —  The  Journ.  of  laryng..  Janvier  1904. 
Ecianm.  ^  Berliner  medicinische  geselischaCt.  Sitsnng  vom  21  Jol. 
1901.  Berlin,  hlinisohe  Wochenechr.,  i^  août  1901,  n«  32. 


LES  INJECTIONS  PROTIlÉTIQUeS  DB  PARArFINE  EN  RHINOLOGIE      487 

fScMBTWtn,  —  Semaine  mSdiûalê,  n»  83,  7  aoAt  1901. 

EcKsn».  —  Ueber  snbkutane  und  vabmnkose  HartparatflneproihMeB. 
Djntseh.  nud.  Woekéfuohr,,  n*  di,  7  août  i90S. 

EcKBTBui.  —  Presse  médicale,  n»  82,  11  oek.  1901. 

EouTBiii.  -^  QnélqiiM  ramarqura  sar  la  tMhnkpie  dea  IsJeoUoBS  de 
paraffine  solide.  Rev,  hebdom,  de  laryngoX,,  n»  47,  190t. 

EcttTVM.  — •  Eln  Fall  ron  mit  HariparafffnlBjekttonen  behandeller 
Hemiatrophia  facialts  profçreBsiva.    Berliner    medieinische  Geseich., 

20  mai  1909. 

EciflTBiR.  —  Weitere  Erfahningen  Aber  HartpanfflnpfothaseB  spasiell 
bel  HernlaB.  Terhandl,  der  deuUûh.  ffesellêch.  fêr  ehir.  32.  Kongress, 
1,  83,  II,  633,  1903. 

Ecinm.  — >  Vaselin  odar  Hartparafflnproihesen.  Deutsoh.  médis. 
Wookensekr,,  »•  &8,  1908. 

Benrmif.  —  Therapaatisahe  Erfolge  dureh  HartparafliniBjekiioiken  aui 
dem  'gesammtgebiet  der  chirargle.  Berlin,  medic.   Gesellschaft^  am 

21  jao.  1908. 

Ecumir.  —  Berlin,  kiiniseh,  Wookensohr.,  n»  1£  et  13,  1903. 
EcKiTuR.  —  Die    technik   und  Verwendang  subknlaner  paraffinpro- 
kliesen.  Zeitschr,  fUr  ùrstlich  Fortbild.,  n»  23,  1904. 
EscRwuui,  •—  Arehiv,  fur  laryngol .,  1904. 

Gnsoiir.  — >  Ueber  elne  snbkutane  prothèse.  Zeitsokr.  fUr  heilhunde. 
Heft.  9,  1900. 

Gnsonr.  —  ParafflnelnsprltxQug  bel  incontinentla  urinae.  Centralbl. 
fur  gyfueeol.,  n»  48,  déo.  1900. 

GnsuRT.  —  Semaine  médic,  n*  52,  19  déc.  1900. 

Gnatmr.  —  Semaine  médie,,  d«  8,  20  février  1901. 

Ouaear.  —  Paraiflnprotheee  der  Naae.  Sits.  der  K.  K.  Qes.  der  aerste 
in  Wieti,^  V,  12  déc.  —  Wien.  klin.  Woohenschr.,  n«  51,  1902. 

GnsniT.  —  Harte  oder  weiohe  paraffiiiprothesen.  Centralbl.  fur 
ûkùrurg  ,  n»  1,  1903. 

GnsviT.  —  Ueber  einlge  kosmetische  operationen.  Wien.  médis. 
Wœhenschr.,  n*  48,  1903. 

GuuBz.  —  0e  remploi  de  la  paraffine  endonasale  comme  traitement 
eomptémentatre  des  «Inusités  maxillaires  et  frontomaxillalres.  Bull,  de 
la  Soc.  oto-laryng.  belge,  1905. 

BAUâv.  —  Tasdinlajektlonen  bel  Prolaps.  Centralbl,  fur  gynstk.^ 
no  5,  1901. 

Hahiltoit.  —  Two  cases  ot  Qersnny's  snbentaneons  paraffin  and  vase- 
line protheeis  of  the  nose.  Austral,  med.  gazette^  21  déc.  1901. 

HiAn.  —  Nasal  deformity  corrected  by  Gersnny's  paraffin  prothesis. 
Amer,  medic.  J.,  déc.  1901. 

HnsMoovni..  —  Injections  interstitielles  de  paraffine  dans  le  traitement 
de  Tozène.  Ann,  de  la  SoCk   médie.  ehirurg.  d* Anvers,  nov.  déo.  1903. 

JABOQLàT.  —  Effondrement  syphilitiiiQe  da  nei.  Prothèse  par  rinjection 
de  Taseline.  Lyon  mèdio.,  sept.  1901. 


488  GEORGES   MAIIU 

Kapbamer.  —  Heilung  von  Incontinentia  urinae  beim  Weibe  dorch 
vaselininjektionen.  Wien,  hlin.  Wochenschr,^  n»  8,  1901. 

KoFMAHM.  —  De  la  prothèse  sous-cutanée  à  la  paraffine  d'après  la  mé- 
thode de  Gersuny.  Chirurgia,  sept.  1902. 

KoFMAmr.  — >  Quelques  cas  de  prothèse  sons-cutanée  par  la  méthode  de 
Gérsuny.  Centralbl.  fur  chirurg.,  n»  10,  1903. 

Labarrb.  —  Un  cas  d'hémiatrophie  faciale  traité  par  la  prothèse  paref- 
finiqne.  Bull,  de  la  Soc.  oio-laryngol.  belge^  1904. 

Labarbb.  —  Seringue  automatique  pour  injections  de  puraf fine.  \BvlU 
de  la  SoG.  oio-laryngol,  belge^  1904. 

Lagardb.  —  Des  injections  de  paraffine  dans  leurs  applications  géné- 
rales en  chirurgie.  Thèse  de  Paris,  1902. 

Lagardb.  —  Communie,  h,  TAcadémie  de  médedne  de  Paris,  mars  1904. 

Lagardb.  —  Instrument  nouveau  pour  les  injections  de  paraffine  dans 
le  coryza  atrophique  et  dans  les  prothèses  en  général.  liull.  de  laryng., 
31  août  1905. 

Lakb.  —  Cases  of  atrophie  rhlnitis  in  which  melted  paraffin  had  been 
injected  into  the  inferior  turbinate  bodies  with  good  resolts.  Laryng. 
Soc.  of  LondoHf  7  mars  1902. 

Lakb.  —  The  Journal  of  îaryngology, 

Lakb.  —  The  restoration  of  the  inferior  turbinate  body  by  paraffin 
injection  in   Ihe  treatment  of  atrophie  rhinitis.  Lancet,  17  janv.  1S03. 

Lbibbr.  —  Paraffinprothese  einer  tranmatischen  Sattelnase.  Amaorose 
des  einen  Auges.  Deutsch,  med,  Wochenschr,,  n«  14,  1902. 

Lbroux  et  Bessoit.  —  Observation  de  prothèse  nasale  d'après  la  méthode 
de  Gersuny.  DuU.  de  la  Soc,  de  Pédiatrie  de  Paris,  nov.  1901. 

Lbscdrb.  —  Du  coryza  atrophique  ozénateux.  Essai  sur  un  nouvean 
traitement  par  les  injections  interstitielles  de  paraffine.  Th,  de  Bor- 
deaux, janv.  1903. 

Lgbuia  ob  la  Jarbigb.  —  Traitement  des  malforxnationB  du  nez  par  la 
méthode  Gersuny-Eckstein.  Th.  de  Paris,  1902. 

LuxBMBDRGBR.  —  Ucber  zwei  B'ûlle  von  Hemiatrophia  fadalis  progrès- 
si  va  und  deren  icosmetische  behandlung.  Mûnch.  med.  Wochensehr., 
no  36.  1901. 

Maou.  —  Seringue  pour  les  injections  à  froid  de  paraffine.  Bull.  Soc. 
de  laryng,  de  Paris,  1905. 

Madu.  —  Traitement  de  Toiène  par  les  injections  de  paraffine  solide. 
Presse  médic,  n9  52,  1*'  Juillet  1905. 

Mauclairb.  ^  Hémiatrophie.  Rev.  d'orihopédie,  p.  511,  1903. 

Maucuire  et  Bbauty.  —  Bull,  de  la  Soc.  analom.,  p.  81,  1903. 
Mbtbr.  —  Ueber  subkutane  paraffininjektionen.  Mùneh.  med,  Wo- 
chenschr.,  n»  11,  1901. 

Mosziowicz.  —  Ueber  subkutane  injeklionen  von  unguentum  paraffini 
Wien.  klinische  Woch.,  n«  25,  20  juin  1901. 

MoflzKowicz.  —  Ueber  subkutane  paraffinprotheSen.  Klin.  therap. 
Wochenschr.,  n^  43,  1902. 


r 


LES  INJECTIONS  PROTHÉTIQUES  DE  PARAFFINE  EN  RIfINOLOOIE      489 

Moflziowicz.  —  Ueber  sabkiitane  paraffininjelcUonen.  Wien.  klin.  Wo- 
chenschr.,  n»  2.  1903. 

Mouu.  —  EnsellaTe  du  nés.  Soo,  de  méd,  et  de  chirurg,  de  Bordeaux, 
4  JnilJet  1902. 

Mouu  et  Baivdil.  —  De  l'ozène.  Congrès  internat,  de  méd,  de  Madrid. 
Séancedn  24  avril  1903. 

Mom  et  BuirDiL.  —  Réflultatt  éloignés  des  InJectionB  de  paraffine  faites 
xnula  muquense  pitui taire  chez  70  malades.  Hev.  hehdom,  de  laryng., 
ii«  41, 1903. 

IfiJsiRBou.  —  Opération  de  la  sinusite  frontale  d*après  Kiliian  avec 
injections  de  paraffine.  Atsoo.  des  rhin,  et  otoL  de  l'ouest  d^  l'Alle- 
magne, 24  avril  1904. 
NiisnBou.  —  Monatsschr,  fur  Ohrenheilk.,  n»  8,  1904. 
St.  Pbgbe.  —  29  cas  de  déformation  du  nez  traités  par  les  injections 
wasHïotanées  de  paraffine.  The  practitioner,  février  1903. 

PriinsniL.  —  Znr  dislnission  ûber  die  paraffineinpritzungen  bel  in- 

conUnentia  urinœ  nach  Gersany.  CentralbL  fur  gynskol.,  n»  2,  1901. 

PouTUB.  —  Yerfahren  znm  frOhseitigen  Verschluss  der  Wnndhfihle 

naeii  operativer  Erôffunng  des  Warzenfortsatzes.  M^ien.  médit.  Wo- 

chen.,  n«  3,  1903. 

RiniAio.  —  Injections  de  paraffine  dans  les  cavités  osseuses  consécu- 
tives aux  opérations.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.,  n»  8,  1904. 
RoBHH.  —  Prothèse  oculaire  an  moyen  de  vaseline.  Sem.  méd.,  n»  15, 
10  avril  1901. 

RouBB.  —  Des  accidents  oculaires  consécutifs  aux  injections  prothé- 
tiqnes  de  paraffine  dans  le  nez.  Soo.  de  méd.  de  Nancy,  A  Juin  1905. 

SàUT  GukiB  Thomsoz.  —  Injection  of  paraffin  for  nasal  deformities.  The 
fractitioner,  janvier  1903. 

SuTB.  ^  Sabcutaneous  injection  of  paraffin  in  the  correcting  of  nasal 
deformities.  New-York  med.  Journ.,  17  mai  1902. 

Smith.  —  Sabcutaneous  injection  of  paraffin  in  the  correcting  of  facial 
deformities.  Med.  rev.  of  rev.,  nov.  1902. 

Sbith.  -^  Paraffin  injected  subcutaneously  for  the  correction  of  nasal 
SQd  other  deformities.  Joum.  of  the  amer,  med,  assoc,  26  nov.  1903. 
Sbith.  — •  Sabcutaneous  injection  of  paraffin  in  the  correcting  of  ax- 
terior  deformities.  Ann.  of  ot.,  1903. 

Snu.  —  Ueber  sublcutane  paraffinprothesen.  Berl.  klin.  Wochen.t 
n*  32,  1901. 

Stub.  —  Ueber  die  Erzeugung  subkutaner  paraffinprothesen.  Deutsch. 
med.  Wooh.,  n«»  3940,  1901. 

SîBiB  —  Paraffinprothesen  der  nase.  Zahndrztl.  Rundsch.,  no*  490- 
494,  1901. 

Stidi.  —  Ueber  subkutane  paraffinprothesen.  Verh.  der  deutsch.  ge- 
sellsoh.  fui'  chirurg.  3î  hongr.,  1,61,  1902. 

Stub.  —  Ueber  die  Verwendung  von  hartem  oder  weichem  paraffin  zu 
fabkntanen  injektionen.  Deutsch.  med.  Wochensch.,  n»*  36-37,  1903. 


490  GEORGES  UÂHV 

Stbih.  —  Paraffin  injektionen  théorie  und  praxis.  Stuttgart,  verlêg 
von  F.  Enhe,  1904. 

TrIibop.  —  Du  traitement  de  Tozène  par  la  réfection  dee  cornets  à  la 
paraffine.  Ann,  et  Bull,  de  la  Soc,  de  méd.  d^ Anvers,  mal  i904. 

URBAiiracMTiGH.  —  Sur  l'obturation  des  cavités  opératoires  par  la  pa- 
raffine. MoncUtêoh.  f,  Ohrenh.,  n»  49,  1903. 

ViaLLR.  —  Une  nouvelle  seringue  à  paraffine.  Bull,  de  la  Soq.  de 
laryng.  de  Paris,  14  nov.  1902. 

Wmdil.  —  Das  paraffin  als  subkntane  prothèse  Therap.  Monatsnh.i 
april  1903. 

Wnzu.  —  Ueber  paraflinprothesen.  Niederrh.  ces.  fur  natur.  u, 
heilk.  itu.  V,  i6feb.  1903. 

WiHZBL.  —  Deutsoh  Wochensch.y  n«  21,  1903. 


f 


m 


mastoïdite  sans  OTORRHÉE;  TRÉPANATION; 
AUDITION    RECOUVRÉE  ;  OUERISON  ABSOLUE  {•) 

Par  LottU  BAR 
Chef  da  serrice  oto-laf7iigologi<iiie  de  lliâpltal  da  Nio«« 

Quelques  observations  aussi  rares  qu*intéressantes,  publiées 
récemment  par  Lermoyes,  Bourgeois,  Toubert,  Taptas.ont  été 
Torigine  d^une  thèse  fort  bien  conçue  où  Laimé  (*)  étudie  une 
forme  d'inflammation  de  la  mastoYde  non  précédée  d*otite 
suppuréeet  essaye  d'en  éclaircir  la'pathogénie  et  le  diagnostic. 
L'observation  personnelle  que  nous  apportons  ne  saurait  donc 
être  autre  chose  qu'une  contribution  à  Tétude  de  cette  maladie 
d'apparence  anormale. 

M.  L...,  âgé  de  40  ans,  élanl  professeur  d'allemand  au  lycée  de 
Mce,  arlhrilique  el  sans  antécédents  morbides  personnels  ou  hé- 
réditaires, fut  atteint  en  1903,  pendant  qu'il  était  à  Oran,  d'une 
grippe  infectieuse  qui,  par  voie  pharyngienne  et  tUbaire,  gagna 
bientôt  l'oreille  gauche,  occasionnant  une  otite  moyenne  suppurée 
avec  perforation  temporaire  du  tympan  et  otorrhée  cohsécUtiVe. 
Aa  bout  d'un  mois,  la  guérison  était  complète,  tandis  que  l'audi- 
tioD  supprimée  durant  l'évolution  de  l'otite,  revenait  déflnitite- 
ment.  Le  malade  depuis  cette  époque  entendit  également  bleti 
des  deux  oreilles,  et  d'une  façon  générale  continua  à  se  bien  por- 
ter. 

Dès    les   premiers  jours   de  janvier   1905,  il  ressentit  dans 

{})  Gommiinication  à  la  Société  Belge  d'Otorhino-laryngologle  (Ses- 
sion de  inin  19(^). 
(2)  LAwi.  Mastoïdite  non  précédée  d*oUte  snppnrée.  Thèse  de  Paris, 

1905. 
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Toreille  gauche,  malade  deux  ans  auparavant,  une  légère  dou- 
leur qui  dura  deux  à  trois  jours.  Aussitôt  après  il  fut  atteint  de 
surdité   absolue  :   Rinne  négatif,  Weber  perceptible  surtout  par 
l'oreille  non  malade  ;  abolition  de  la  perception  de  la   montre  et 
de  l'acou mètre  même  au  contact,  et  aussi  de  la  voix  chuchotée  ou 
parlée.  L'exploration  objective  du  tympan  et  de  la  trompe  d'Eus- 
tache  donnait  un  résultat  négatif,  sauf  à  noter   un   aspect  plus 
mat  du  tympan  indiquant  un  épaississement  probable  de  cette 
membrane,  quoique,  au  dire  du  malade,  les  perceptions  sonores 
fussent  antérieurement  à   ce  nouvel   accident  absolument  aussi 
parfaites  dans  cette  oreille  que  dans  l'autre.  11  n'y  avait  aucune 
tuméfaction  des  tissus  de  revêtement  du  conduit,  mais  dès  les 
premiers  temps  surtout,  une  teinte  rouge  légère  précisément  ma- 
nifeste sur  la  membrane  tympanique.  Le  malade  ne  percevait  ni 
bruit  entolique  ni  sensation  douloureuse  à  la  traction  du  pavillon 
ou  à  la  pression  de  la  mastoîde,  ni  vertige.  Du  côté  de  Toreille 
malade,  c'est-à-dire  à  gauche,  la  fosse  nasale  était  rouge  et  le 
côté  gauche  du  pharynx  rouge  et  tuméfié.  Malgré  tous  les  traite- 
ments antiphlogistiques  possibles  et  des  soins  régulièrement  ef- 
fectués par  le   malade  pendant  deux  mois,  aucune  amélioration 
des  symptômes  ne  se  produisait.  I/état  restait  même  latent  avec 
un  ganglion  rétro-auriculaire  tuméfié  lorsque  soudainement, dans 
la  nuit  du  25  au  26  mars,  la  région  rétro-auriculaire  malade  se 
tumétla  largement  avec  chnte  du  pavillon,effacement  du  pli  rétro- 
auriculaire  ;  cette  tuméfaction,  en  trois  jours, gagnait  toute  la  ré- 
gion pariétale  gauche  de  la  tête,  le  point  de  départ  paraissait  être 
le  ganglion  signalé  ;  aucune  douleur  à  la  pression  de  la  mastolde. 
Deux  jours   après  l'apparition   de   la    tuméfaction   auriculaire, 
nouvel  examen  ;  nous  fîmes  sur  le  tympan  une  myringotomte  qui 
avait  pour  but  d'être  à  la  fois  exploratrice  et  curative  si  possible  ; 
exploratrice  elle  le  fut  de  telle  sorte  qu'aucun  exsudât  autre  qu'an 
suintement  sanguinolent  n'apparut  après  la  ponction,  nous  avions 
ainsi  la  preuve  que  Toreille    moyenne   n'était  le  siège   d'aucuo 
épanchement  liquide  purulent,  ou  simplement  séreux.  La  cicatn- 
sation  de  ce  tympan  se  (it   d'ailleurs  très  vite,  mais  ropératiofl 
pratiquée  n'eut  aucun  résultat  curatif.  Le  28  mars  en  effet,  c'est- 
à-dire  deux  jours  après  l'apparition  de  la  tuméfaction,  Ja  myn"- 
goto  mie  avait  été  faite  ;  or,  malgré  un  traitement  antiphlogistiqi  ! 
de  fomentation,  etc.  cette  tuméfaction  ne  fil  que  croître,  devenu  l 
de  plus  en  plus  fluctuante  et  abondante.  Neuf  jours  après,  c'ei 
à^dire  le  6  avril,  nous  fûmes  obligé  d'évacuer  là,  loco  dolente,  u 
vaste  collection  purulente  sous-péHostée  qui  occupait  toute  la 
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gion  postérieure  de  l'oreille  el  s'étendait  jusqu'aux  limites  posté- 
rieures du  pariétal.  Antérieurement  et  postérieurement  à  cette  in- 
tervention, il  n'y  eut  aucune  fièvre.  Dès  que  le  pus  et  les  fongo- 
sites  de  la  poche  purulente  eurent  été  évacués  et  soigneusement 
curettes,  nous  pûmes  observer  que  la  surface  externe  de  la  mas- 
toîde,  comme  d'ailleurs  toute  la  région  osseuse  visible  à  l'entour, 
était  intacte  et  paraissait  tellement  saine  que  no  trouvant  pas 
qu'elle  pût  êtie  ainsi  la  cause  de  l'abcès  externe  sous-périoslé, 
nous  n'osions  attaquer  l'os  mastoïdien.  Il  était  à  craindre^  en  effet, 
qu'à  cette  opération  exploratrice  ne  fussent  imputées  les  chances 
probables  d'une  infection  secondaire  si  elle  se  produisait,  origi- 
naire alors  du  territoire  abcédé  que  nous  venions  4'opérer.  Après 
mûres  réflexions  à  ce  sujet,  nous  nous  décidâmes  cependant  en 
faveur  d'une  antrectomie.  Immédiatement  au-dessous  de  la  table 
externe  du  processus  mastoïdien  l'os  était  le  siège  d'une  ostéite 
fongueuse  et  purulente,  étendue  plus  en  surface  qu'en  profondeur, 
friable  et  facilement  attaquable  par  la  curette,  moyen  unique  par 
lequel,  après  les  premiers  coups  de  burin  sur  la  corticale,  nous 
pûmes  de  proche  en  proche  libérer  la  mastolde  des  parties  osseuses 
tnoKîfiées  jusqu'à  l'antre. 

Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Pansement.  Amélioration 
immédiate.  Le  jour  même,  le  malade  cesse  de  souffrir  et  dort. 
L'appétit  renaît  et  peu  à  peu  la  faculté  de  l'ouïe.  Dès  la  fln  mai,  le 
malade  est  complètement  guéri,  avec  l'audition  tout  à  fait  re- 
venue. Le  tympan,  qui  durant  la  maladie  était  gris  épaissi,  a  main- 
tenant l'aspect  naturel,  nacré,  sans  trace  aucune  de  perfora- 
tion. 

En  général,  le  diagnostic  d'une  mastoïdite  se  fait  par  l'exis- 
tence de  signes  mastoïdiens  parmi  lesquels  un  d*entre  eux,  la 
douleur,  est  presque  constant,  et  par  la  concomitance  de  ces 
signes  avec  une  suppuration  de  l'oreille  moyenne.  Dans  le  cas 
présent,  aucun  de  ces  symptômes  n*a  existé  à  moins  qu'on  ne 
fasse  intervenir  dans  la  maladie  actuelle,  l'otite  suppurée  dont 
le  malade  fut  atteint  il  y  a  douze  ans  et  qui  fut,  du  moins  en 
apparence,  parfaitement  guérie.  Ce  facteur  mis  en  avant  a-t-il 
mérité  quelque  considération  dans  les  cas  éventuels  de  mas- 
toïdite sans  suppuration  de  Toreille  moyenne. 

C'est  l'explication  la  plus  rationnelle,  à  la  condition  de  sup- 
poser que  l'otite  moyenne  suppurée  il  y  a  deux  ans,  et  guérie 
depuis,  avait  été  cause  d'un  grand  foyer  mastoïdien  plus  ou 
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moins  limité  et  diversement  placé,  et  que  ce  foyer  momenta- 
nément  éteint  et  sans  valeur  a  été  soudainement  activé  par 
un  état  général  mauvais,  grippal  par  exemple. 

Aucune  autre  explication  du  cas  présent  ne  nous  a  paru  lé- 
gitime, car  si  véritablement  une  ostéite  latente  plus  ou  moins 
superficielle  a  été  dans  ce  cas  en  relation  directe  avec  Tabcès 
sous -périoste  énorme  que  nous  avons  rencûniré»  inversement 
celui-ci  dont  Torîgine  extérieure  se  trouva  inexpliquée  ne  pa- 
raissait avoir  aucune  relation  causale  avec  Tostéite  sous-corti- 
cale, attendu  que  la  corticale  extérieurement  du  moins,  étant 
intacte  par  son  aspect  superÔciel,  indemne,  nous  fit  hésiter 
beaucoup  avant  de  nous  décider  sur  la  nécessité  d*Une  antro- 
tomie. 

Laimé  (^)  a  essayé  d'élucider  la  genèse  de  cette  forme  cli- 
nique particulière  de  la  mastoTdite  et  se  demande  si  celle-ci 
n'est  pas  occasionnée  par  :  1*^  la  moindre  virulence  du  proces- 
sus pathologique  et  la  maladie  initiale  cause  de  l'infection  ; 
2°  par  une  résistance  anormale  de  la  membrane  du  tympan  ; 
3^  parce  qù*enfin  la  trompe  d'Eustache  faisant  offioe  de  trop- 
plein,  Texsudat  purulent  de  Toreille  pouvait  secrètement 
s'évacuer  par  ce  conduit,  la  tension  devehait  aussi  faible  dans 
la  caisse,  le  tympan  résisterait  permettant  à  une  mastoïdite  la- 
tente de  se  former.  Ce  sont  là  des  raisons  qui  selon  les  cas 
sont  toutes  explicables  et  qui  néanmoins  ne  peuvent  toujours 
suffire  aux  explications  désirées.  Netter,Moos,Zaufal,Hajek,etc. 
n'ont  pu  en  effet,  malgré  leurs  nombreux  travaux,  résoudre 
d'une  manière  précise  la  question  de  l'influence  des  différentes 
formes  microbiennes  sur  l'intensité  du  processus  infectieux 
car  chaque  type  microbien,  streptocoque,  staphylocoque, 
pneumocoque,  bacille  de  Friedlander  isolé  ou  associé  donne 
lieu  à  des  otites  si  différentes,  dans  leur  intensité,  comme  dans 
leur  forme,  qu'il  est  jusqu'à  présent  impossible  d'imputer  à 
une  variété  de  parasites  pathogènes  plutôt  qu'à  une  autre  le 
plus  ou  moins  de  virulence  du  processus  pathologique.  D'autre 
part,  personne  n'ignore  l'influence  que  la  nature  de  la  maladie 


(1)  UiM«.  —  Thèse  de  Paris,  1904. 
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causale  a  sur  le  degré  de  virulence  de  rinfection.  La  scarla- 
tine par  exemple  est  très  virulente,  la  rougeole  Test  moins 
et  les  grippes  sont  plus  ou  moins  nocives  selon  qu'elles  sont 
plus  oumoins  violentes  ou  atténuées.  Les  rhinopharyngites  qui, 
remontant  par  voie  tubaire,  lèchent  la  caisse  et,  ditLermoyez(*), 
c  mordent  la  mastoYde  »,  sont  infectieuses  relativement  entre 
autres  à  leur  origine  grippale  et  sont  particulièrement  suscep- 
tibles de  donner  lieu  à  des  otites  congestives  à  forme  lente, 
résistante,  parfois  exsudatives. 

S^acheminant,  à  leur  tour,  vers  Tantre  et  les  cellules  mas- 
toïdiennes, celles-ci  peuvent  occasionner  à  la  sourdine  des 
mastoïdites  latentesi  sans  otites  suppurées. 

Nombreux  sont  les  exemples  qui  pourraient  être  cités  à 
l'appui. 

Sans  pouvoir  d'une  façon  ceHaine  établir  la  patbogénie  du 
cas  que  nous  avons  rapporté,  il  nous  semble  résulter  de  Fin- 
tetprétation  des  symptômes  (congestion  rhinophat*yngienne 
tenace,  antécédent  de  suppuration  otitique)  que  le  cas  de 
notre  observation  était  une  mastoïdite  latente  d'origine  thino- 
pharyngienne,  laquelle  brusquement  mise  en  activité  par  Une 
cause  secondaire,  a  frigore  probablement,  a  provoqué  par  in- 
fection lymphatique  Tabcès  sous-périosté  péri-auriculairn. 

Ces  mastoïdites,  plus  dangereuses  que  d'autres  parce  qu'elles 
sont  facilement  méconnues,  doivent  être  radicalement  opérées. 

(1)  Lbbmotii.  —  Thérapeutique  des  maladies  de  Voreille 
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PROCEDE  FACILE  POUR  ELARGIR  LE  MEAT  AUDITIF 

EN  CAS  D'ÉVIDEMENT  PÉTRO-MASTOIDIEN 

AVANTAGES  DE  CET  ÉLARGISSEMENT  AU  POINT 

DE  VUE  DE  L'ESTHÉTIQUE  DES  OPÉRÉS 

Par  Henri  MACKIEWICZ. 

J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer,  en  juillet  et  août  derniers, 
trois  évidements  pétro- mastoïdiens,  qui  m'ont  permis  d'ap- 
pliquer et  de  juger,  au  point  de  vue  pratique,  une  idée  qui 
m'était  venue  en  voyant  panser  les  évidés,  soit  dans  le  service 
de  Lermoyez  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  soit  à  la  clinique  de 
Luc. 

Lorsque  l'évidement  pétro-mastoïdien  n'a  pas  nécessité  une 
trop  grande  abrasion  de  l'os  en  arrière  de  l'antre  ou  vers  la 
pointe,  la  cavité  évidée  peut  être  facilement  surveillée  dans 
toute  son  étendue  par  le  méat  auditif,  si  celui-ci  est  naturelle- 
ment très  large  et  si  la  suture  de  l'angle  inférieur  de  la  plaie 
rélro-auriculaire  a  réduit  en  arrière  la  cavité  opératoire  par 
l'application  des  téguments  externes  sur  l'os.  Cette  facilité  de 
surveillance  par  le  méat  auditif  permet  de  hâter  le  moment  de 
la  fermeture  de  la  plaie  rétro-auriculaire  :  fait  peut-être  mi- 
nime, mais  non  négligeable  au  point  de  vue  de  l'esthétique 
finale  de  la  cicatrice  rétro-auriculaire. 

Or,  rien  n'est  plus  facile  que  d'élargir  un  méat  auditif  na- 
turellement étroit  :  il  suffit,  en  pratiquant  la  section  autoplas- 
tique du  conduit  auditif  membraneux,  d'empiéter  par  une 
autre  section  sur  la  conque.  Jusqu'à  présent,  la  taille  d'un 
lambeau  intéressant  la  conque  dans  le  but  d'élargir  le  méat 
auditif  n'a  été  pratiquée  que  d'après  le  procédé  de  Kôrner  ou 
celui  de  Siebenmann. 

ANNALM  DU  MALADIM  Dl  l'ORBILLI  WT  DV  LARYNX»  t.XXXll,  O*  5,  iOOÔt 
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Le  procédé  de  Korner  est  délicat  à  bien  exécuter  ;  c'est  le 
procédé  des  habiles.  On  peut  dire  que  c'est  là  le  seul  reproche 
à  lui  adresser,  car  il  élargit  le  méat  auditif  autant  qu'on  veut 
et  sans  le  déformer. 

Le  lambeau  triangulaire,  taillé  sur  la  conque  d*après  la 
technique  de  Siebenmann  et  tel  que  je  Tai  vu  exécuter  par 
Luc,  donne  un  méat  auditif  géant  dont  la  grandeur  est  inutile 
si  on  ne  vise  qu'à  la  surveillance  d'une  cavité  évidée  moyenne- 
ment étendue  comme  dans  les  cas  visés  par  moi. 

Songeant  à  la  facilité  avec  laquelle  s'exécute  Pautoplastie 
du  conduit  auditif  membraneux  d'après  la  technique  de  Stake, 
je  m'étais  demandé  si,  en  combinant  cette  technique  avec  la 
taille  d'un  lambeau  triangulaire  aux  dépens  de  la  conque,  ne 
différant  du  lambeau  de  Siebenmann  que  par  des  dimensions 
moindres,  on  n'obtiendrait  pas  un  élargissement  du  méat  au- 
ditif suffisant  pour  une  bonne  surveillance  de  la  cavité  évidée. 

J'ai  appliqué  cette  idée  sur  le  cadavre  une  vingtaine  de  fois 
toujours  j'ai  obtenu  un  résultat  excellent  comme  élargisse-; 
ment  du  méat  auditif  et  facilité  d'examiner  par  ce  méat  élargi 
toute  la  cavité  opératoire  dans  tous  les  cas  où  elle  n'était  pas 
trop  évidée  en  arrière. 

Restait  à  savoir  ce  que  valait  le  procédé  sur  le  vivant.  C'est 
ce  que  va  nous  apprendre  l'observation  des  trois  opérés  sui* 
vants. 

OBSERVATION   I 

Car U  étendue  de  V apophyse  masloïdey  compliquée  d\abcès  péri- 
sinusal,  suite  de  mastoïdite  aiguë  au  cours  d'une  otite  chronique 
suppurée^  de  nature  probablement  tuberculeuse, 

Georgette  V.,  17  ans,  parents  bien  portants,  a  perdu,  en  1904, 
ane  sœur  âgée  de  20  ans,  morte  de  tuberculose  pulmonaire  en 
aTecIaquelle  elle  a  vécu  constamment  durant  sa  maladie  —  per- 
sonnellement n'a  fait  aucune  maladie  sérieuse,  mais  a  été  traitée 
pour  anémie.  —  Toute  jeune,  a  eu  une  suppuration  assez  longue 
de  Toreille  droite  :  cette  otite  semblait  guérie  depuis  des  années, 
lorsqu'au  commencement  de  1905  est  apparu  un  écoulement  très 
fétide  de  Toreille  droite  qui  s'est  compliqué  d'un  gros  polype  du 
conduit  auditif.  Ablation  du  polype  en  mars.  Brusquement,  et 
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avril,  survienoent  de  la  flèvre,  et  la  douleur  auriculaire  et  mas- 
toidienne,  du  gonflement  rélro-auriculaire.  Entrée  d*urgence  à 
rHôtel-Diea  de  Rouen,  le  27  avril  1905,  dans  le  service  du  D'  Ba- 
taille. Mastoïdite  aiguë  droite,  opérée  le  28  avril  par  le  D'  De- 
rocque,  suppléant.  Trépanation  large  jusqu'à  la  pointe. 

Au  commencement  de  juillet,  le  D'  Bataille  me  prie  d'examiner 
la  malade  dont  la  plaie  mastoïdienne  reste  suppurante  et  sans 
tendance  à  la  guérison. 

Examen  le  40  juillet,  —  Depuis  l'opération  du  28  avril,  la  ma- 
lade se  porte  bien  ;  elle  n'a  jamais  eu  de  fièvre  non  plus  que  de 
douleur  de  la  région  opérée  ou  dans  la  této.  Sauf  une  audition 
très  abaissée  du  cdté  droit  (voix  chuchotée  à  O^^iO)»  il  n'existe 
aucun  trouble  permettant  de  penser  à  une  complication  endocra- 
nienne  ou  labjrinlhique.  L'appétit  est  faible,  mais  les  fonctions 
digestivea  normales»  Rien  dans  les  urines.  Poumons  sains. 

La  plaie  opératoire,  deux  mois  après  Pintervention,  ne  présente 
aucun  travail  d'épidermisation  ;  elle  forme  un  large  entonnoir  à 
parois  recouvertes  de  pus  et  de  bourgeons  blafards,  saignant  au 
moindre  contact.  Sous  ces  bourgeons  de  mauvaise  nature,  on 
sent  avec  te  stylet  l'os  dénudé,  rugueux  sur  toute  la  face  posté- 
rieure répondant  à  la  région  du  sinus  latéral  ainsi  qu'en  avant, 
au-dessus  du  conduit  auditif.  En  ce  point,  le  stylet  glisse  dans  la 
loge  temporale  sur  l'os  dénudé  jusqu'à  4  ou  5  centimètres  en 
avant  ou  en  haut. 

11  y  a  donc  carie  étendue  des  parois  de  la  plaie  osseuse  avec 
extension  vers  l'écaillé  du  temporal.  L'absence  de  toute  réaction 
locale  ou  générale  jointe  aux  antécédents  de  la  malade  et  à  l'as- 
pect de  la  plaie  me  font  opiner  pour  une  carie  de  nature  tubercu- 
leuse. 

Une  nouvelle  intervention,  aussi  large  que  nécessaire,  s'impose. 
Le  D*  Bataille  veut  bien  me  confier  le  soin  de  la  pratiquer. 

Evidement  péiro-maslotdien  pratiqué  le  42  juillet  4905,  —  Dès 
les  premiers  coups  de  gouge  en  arrière,  on  découvre  un  vaste  ab- 
cès périsinusal  développé  sans  aucune  réaction.  Mise  à  nu  du  si- 
nus reconnu  sain,  sur  toute  sa  largeur  et  sur  une  hauteur  de 
trois  centimètres. 

Evidement  large  en  haut  et  en  avant  au-dessus  du  conduit  au- 
ditif ;  curettage  des  granulations  et  des  points  d'ostéite  siégeant 
sur  récaille  du  temporal  sur  une  étendue  de  4  centimètres  sur  5  ; 
cette  ostéite  n'est  que  superficielle. 

La  plaie  opératoire  est  évidemment  trop  vaste  pour  qu'on 
puisse  songer  à  la  surveiller  par  le  méat.  De  même  la  plaie  rétro- 
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auriculaire  ne  pourra  élr»  fermée  que  fort  Un),  et  par  un  lambeau 
aatoplastique  prélevé  dans  le  Toitinage.  Néanmoins,  je  profite  de 
Toccasion  pour  appliquer  mon  idée  d'élargir  le  méat  auditif  par 
la  combinaison  de  rincision  du  conduit  auditif  membraneux 
d'après  la  technique  de  Staeke,  avec  la  taille  d*un  lambeau  trian- 
gulaire n*intéressanl  que  la  moitié  de  la  conque. 

Suture  de  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  drainage  de  la  loge 
temporale,  —  pansement  gaze  iodoformée,  -^  pansements  consé- 
cttlifs  à  la  gaze  aseptique. 

Trois  mois  après  l'intervention,  le  méat  auditif  reste  sufAsam- 
ment  élargi  pour  qu'il  puisse  recevoir  un  gros  spéculum  à  panse- 
ment d'un  centimètre  de  diamètre.  Le  résultat  est  donc  très  satis- 
faisant comme  procédé  d'élargissement  du  méat  auditif,  et  cela 
sans  déformation  apparente  de  la  conque. 

Pour  le  reste  de  l  observation  que  je  compte  publier  ultérieure- 
ment, je  dirai  seulement  que,  par  suite  de  séquestres  multiples  de 
la  portion  pétreose,  la  malade  est  encore  en  traitement.  J'ai  déjà 
enlevé  trois  de  ces  séquestres,  dont  un  long  de  2  centimètres  et 
dtt  diamètre  de  1  centimètre.  Actuellement,  j'attends,  pour  l'ex- 
traire, la  mobilisation  d'un  autre  gros  séquestre  voisin  du  laby- 
rinthe. 


OBSERVATION   U 

Mastoïdite  aiguë  compliquée  de  phlegmon  de  la  loge  temporale, 

P.,.,  46  ans,  journalier,  santé  antérieure  bonne  ;  constitution 
vigoureuse,  n'accuse  aucun  antécédent  morbide  personnel  ou  hé- 
réditaire ;  atteint  d'otorrhée  gauche  depuis  des  années. 

Il  y  a  trois  semaines,  a  été  pris  de  douleurs  violentes  dans  la 
tète,  surtout  à  gauche.  Ces  douleurs  ont  été  en  augmentant  et 
sont  devenues  continues  ;  depuis  une  semaine,  elles  empêchent  le 
malade  de  dormir,  mais  ne  l'ont  pas  arrêté  dans  son  travail.  De 
pluSy  depuis  dix  ou  douze  jours,  la  région  mastoïdienne  gauche 
s'est  tuméfiée  et  est  devenue  douloureuse  au  point  de  ne  pouvoir 
supporter  aucun  contact.  Il  y  a  trois  jours,  est  apparu  un  gonfle- 
ment énorme  de  la  région  temporale  gauche,  avec  exacerbation 
des  douleurs  :  ce  qui  a  déterminé  le  malade  à  venir  à  l'hôpital. 

Entré  à  l'Hôtel-Dieu  de  Rouen,  dans  le  service  du  D'  Bataille,  le 
20  juillet  1905. 

Examen  le  %%  juillet.  —  Je  vois  le  malade  le  22  juillet.  Tempe- 
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rature  SS^'.B  ;  céphalalgie  intense  sans  localisation  ûxe.  Masloîde 
gauche  douloureuse  spontanément,  douloureuse  à  la  pression,  au 
niveau  de  J*antre  seulement  ;  empâtement  considérable  et  rougeur 
de  la  région  rétro-auriculaire  avec  chute  du  pavillon.  De  plus, 
gonflement  dur  de  toute  la  loge  temporale  gauche,  avec  fluctua- 
tion profonde.  Chute  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit 
fermant  complètement  le  conduit  auditif  externe  ;  écoulement 
d'un  pus  séreux  fétide.  Surdité  complète  ;  pas  de  vertige,  pas  de 
nystagnus,  pas  de  vomissements.  Il  y  a  évidemment  mastoïdite 
aiguë  survenue  au  cours  d*une  otite  suppurée  chronique  et  com- 
pliquée de  phlegmon  de  la  loge  temporale. 

Je  conclus  à  l'urgence  d'un  évidement  pélro-mastoldien,  après 
incision  préalable  du  phlegmon  de  la  loge  temporale,  afin  d'éta- 
blir la  relation  exacte  entre  ce  phlegmon  et  la  mastoïdite,  et  re- 
connaître si  ce  phlegmon  ne  résulte  pas  d*un  abcès  extra-dural 
ouvert  à  travers  une  perforation  de  Técaille  du  temporal. 

Sur  Taimable  invitation  du  D'  Bataille,  je  pratique  l'opération 
le  24  juillet  i90K. 

Evidement  pétro-masloîdien  pratiqué  le  24-  juillet,  —  Anesthé- 
sie  avec  Tappareil  Ricard  ;  durée  50  minutes.  L'incision  des  par- 
ties molles  donne  lieu  à  Técoulement  d*environ  un  verre  de  pus 
bien  lié,  non  odorant,  mais  mêlé  de  sang.  La  collection  purulente 
est  sous-périostéc  et  a  mis  Tos  à  nu  ;  celui-ci  ne  présente  aucun 
point  de  nécrose,  ni  aucun  orifice  appréciable,  même  au  slylet 
fin,  sauf  quelques  perluis  minuscules  au-devant  de  la  région  de 
l'antre. 

Evidement  pélro-niasloîdien  pratiqué  selon  le  procédé  de  Wolf. 
La  corticale  est  épaisse,  éburnée.  L'apophyse  est  peu  pneuma- 
tique. L'antre  et  la  caisse  sont  seules  trouvées  farcies  de  bour- 
geons sanieux.  Plus  d'osselets.  La  pointe  est  saine. 

L'évidement  terminé,  la  cavité  opératoire  s'étend  peu  en  arrière 
et  du  côté  de  la  pointe  pourra  facilement  être  supprimée  par  la 
suture  de  l'angle  inférieur  de  la  plaio.  rétro -auriculaire. 

Je  pratique  la  section  du  conduit  auditif  membraneux  d'après 
le  procédé  de  Stacke,  la  complétant  par  un  lambeau  triangulaire, 
genre  Siebenmann,  mais  bien  moins  grand  (à  peine  1  centimètre 
de  prise  sur  la  conque).  J'abrase  le  cartilage  sous-jacent  comme 
le  prescrit  Siebenmann,  et  élargis  aussi  le  méat  auditif,  suffisam^ 
ment  pour  pouvoir  y  introduire  le  petit  doigt. 

Drainage  de  la  loge  temporale.  Après  un  badigeonnage  de 
ses  parois  au  chlorure  de  zinc,  suture  de  l'incision  de  la  loge 
temporale  et  des  angles  de  la  plaie  rétro-auriculaire.  Mèche  de 
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gaze  iodoformée  introduite,  serrée  par  le  conduit  auditif  ;  mécbe 
de  gaz  iodoforniée  lâche  dans  la  plaie  rétro-auriculaire. 

Le  drain  est  supprimé  dès  le  premier  pansement.  Les  panse- 
ments consécutifs  sont  faits  à  la  gaze  aseptique  sans  aucun  tam- 
ponnement. Quelques  badigeonnages  excitants  à  la  teinture 
d'iode. 

Epidermisation  rapide  du  fond  de  la  plaie  opératoire.  Ce  fond 
pouvant  être  facilement  surveillé  en  tous  ses  points  par  le  méat 
élargi  au  point  d'admettre  facilement  un  spéculum  à  pansement, 
d'un  centimètre  de  diamètre,  je  laisse  à  panlir  de  la  troisième  se- 
maine la  plaie  postérieure  se  rétrécir  et  se  fermer. 

Guérison  complète,  sans  fièvre  ni  autres  incidents,  le  20  sep- 
tembre, soit  cinquante-neuf  jours  après  l'opération. 

Le  malade  sort  le  29  septembre,  dans  l'état  suivant  :  Ouïe  dure  ; 
n'entend  la  voix  chuchotée  qu'à  0",tO  à  gaucbe.  Cicatrice  rétro- 
auriculaire  formant  un  entonnoir  d'un  centimètre,  bien  masquée 
par  le  pavillon  de  Toreille.  Orifice  du  méat  auditif  sans  déforma- 
tion apparente,  quoique  suffisamment  élargi  pour  que,  sans  spé- 
culum, on  voie  au  miroir  très  bien  toutes  les  parties  de  la  cavité 
évidée. 


OBSERVATION  III 

Otite  moyenne  suppurée  chronique,  compliquée  de  fislufe  mastoï- 
dienne et  de  polype  du  conduit  auditif. 

M''*  Germaine  L...,  14  ans,  a  eu  une  otite  moyenne  gauche 
suppurée  il  y  a  quatre  ans.  Cette  otite  n'a  jamais  guéri  malgré 
les  traitements  employés.  Un  abcès  rétro-auriculaire  est  survenu 
il  y  a  un  an,  et  a  été  ouvert,  par  le  médecin  de  la  famille,  par 
une  incision  de  Wilde  :  celle-ci  a  laissé  une  ûstule  mastoïdienne 
qui  suppure  par  intermittences.  De  plus,  l'otorrbée  a  continué 
d'exister;  elle  s'est  compliquée  d'un  gros  polype  du  conduit  qui  a 
été  enlevé  au  serre-nœud  il  y  a  six  mois.  L'ablation  du  polype  a 
amené  une  cessation  temporaire  de  l'otorrbée.  Puis  celle-ci  a  re- 
paru et  s'est  compliquée^  depuis  deux  mois,  d'un  eczéma  du  pa- 
villon de  l'oreille  et  de  la  région  mastoïdienne  gauches. 

La  malade  m'est  amenée,  pour  la  première  fois,  par  ses  pa- 
rents, le  6  juillet  1005, 

Examen  le  6  juillet  4905,  —  A  part  les  antécédents  précédents 
et  quelques  poussées  d'amygdalite  qui  ont  engendré  une  hyper- 
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trophie  des  deux  amygdales,  malade,  de  santé  bonne,  quoique 
lymphatique.  Sans  autres  antécédents  morbides  personnels  ou 
héréditaires 

Pas  de  lièvre,  pas  d'insomnie.  Aucune  douleur  spontanée.  Bon 
appétit  et  voies  digestives  libres.  Une  fois  les  croûtes  d'eczéma 
enlevées  à  Thuile  de  vaseline,  la  mastoïde  gauche  apparaît  de  vo- 
lume normal,  non  empâtée*  non  douloureuse  à  la  pression,  sauf 
un  peu  en  arrière  de  la  mastoïde,  au  niveau  du  sinus.  Aucune 
sensibilité  de  la  pointe,  ni  de  la  mastoïde.  Ganglions  rétro- 
maxillaires  tuméfiés,  gros  comme  des  noisettes,  certainement  en 
raison  de  Teczéma.  Derrière  le  pavillon  de  roreille.  fistule  mas- 
toïdienne de  2  millimètres  de  diamètre,  siégeant  à  1  centimètre 
en  arrière  du  pli  rétro-auriculaire,  à  hauteur  du  plan  inférieur  du 
conduit  auditif,  profonde  de  deux  centimètres  et  conduisant  sur 
de  Tos  dénudé.  Conduit  auditif  bouché  par  un  gros  polype  dur  et 
grisâtre,  arrivant  au  méat  ;  entre  le  polype  et  la  paroi  sourd  un 
pus  fétide. 

Je  diagnostique  :  otUe  moyenne  suppurée  chronique  gauche, 
compliquée  de  carte  masiotdienne  avec  fistule  externe  ei  de  po- 
lype du  conduit  indiquant  une  carie  ossiculaire  ou  pariétale,  et 
conclus  à  la  nécessité  d'un  évidemenl  pétro-mastoîdien  pour  as- 
surer la  guérison. 

7  juillet.  —  Après  désinfection  à  la  glycérine  phéniquée  au 
i/10,  pendant  vingt-quatre  heures,  j'enlève  le  polype  au  serre- 
nœud.  Ce  polype  est  long  de  2  centimètres,  dur,  presque 
fibreux  ;  sou  point  d'insertion  était  en  haut,  dans  le  fond  de  la 
caisse. 

40  juillet.  —  L'examen  de  Toreille  moyenne  ne  révèle  aucune 
trace  d'osselets.  Fond  de  caisse  bourgeonnant  avec  pus.  On  ne 
sent  pas  de  point  osseux  dénudé  sur  la  paroi,  pas  de  chute  de  la 
paroi  postérieure* 

L'audition,  normale  à  droite,  donne  h  gauche  : 

V.  C.  =  2  m. 

Ac.  «  0-,50. 

W.  »  latéralisé  à  droite. 

Rinn  »  faible. 

Aucune  douleur  spontanée,  aucun  vertige,  pas  de  nystagmus. 
Hien  ne  permettant  de  penser  à  une  complication  endocranienne. 

L'opération  est  acceptée  par  la  famille  de  la  malade,  mais  ajour- 
née après  guérison  de  Teczéma  qui  est  obtenue  ^i\  trois  semaines. 

Evidemenl  pélro-mastoïdien  pratiqué  le  40  août  4903.  —  Ghlo- 
rofor  misai  ion  à  la  compresse.  Durée  une  heune  un  quart.  Evide- 


PROCÉDÉ   FACILE   POUR   ÉLAAgIH   tfe   MÉAT   AUDITIF  S03 

ment  par  le  procédé  de  Wolf.  Une  fois  i*anlre  ouvert,  on  abal  la 
corticale  Jusqu'au  siège  de  la  flstule  osseuse  :  ce  qui  abaisse  la 
brèche  osseuse  en  dessous  du  plan  inférieur  du  conduit  auditif. 
Pas  de  lésion  de  la  pointe.  Sinus  procident  mis  à  nu  sur  une 
étendue  d'un  centimètre  et  demi.  L*antre,  Taditus  et  la  caisse 
sont  farcie  de  granulations  et  de  pus.  Aucune  trace  d'osselets. 
Pas  de  lésions  cellulaires,  sauf  vers  le  toit  de  la  caisse  et  de  Tadi- 
tas  :  ces  dernières  lésions  nécessitent  une  abrasion  très  large  de 
toute  la  paroi  supérieure  du  conduit. 

Après  aplanissement  «iu  massif  osseux  du  facial,  la  caTÎté  opé- 
ratoire se  présente  peu  étendue  en  arrière  et  intéresse  à  peine  la 
pointe. 

Seclioii  du  conduit  membraneux  d'après  la  technique  de  Stacke  ; 
j'y  adjoins  un  lambeau  triangulaire,  taillé  sur  la  conque,  d'après 
la  technique  de  Siebenmann,  mais  n'intéressant  que  la  moitié  de 
cette  conque. 

Pansement  compressif  à  la  gaze  iodoformée.  Premier  panse- 
ment aprèa  Topëration,  le  17  août.  Les  pansements  consécutifs 
consistent  en  une  mèche  de  gaze  aseptique  introduite  par  le  con- 
duit auditif  et  une  autre  par  la  plaie  rétro-auriculaire,  le  tout 
placé,  non  terré,  et  sans  tamponnement* 

La  guérison  se  fait  normalement,  jusqu'au  3  septembre,  époque 
à  laquelle  reparaît  l'eczéma  du  pavillon  et  de  la  région  mastoï- 
dienne. Cet  eczéma  est  rapidement  atténué,  mais  non  guéri  par 
la  pommade  à  Toxyde  de  zinc  et  calomel.  L'huile  de  cade  appli- 
quée pure,  flnit  par  le  guérir,  le  11  novembre. 

La  guérison  de  la  plaie  rétro-auriculaire  se  trouve  retardée  par 
eelle  complieation  ;  elle  bourgeonne  en  excès  et  doit  être  curetée 
à  quatre  ou  cinq  reptiles.  Ces  incidents  n'influent  heureusement 
pas  sur  là  guérison  de  la  ca?ité  opératoire  qui  est  épidermisée  et 
sèche  dès  le  29  septembre.  A  ce  moment  cette  cavité  peut  être 
considérée  comme  complètement  guérie.  Seulement,  par  suite  de 
l'eczéma,  la  plaie  rétro-auriculaire,  comblée  dans  le  fond,  com- 
munique encore  avec  le  conduit  auditif  par  un  canal  de  3  mil- 
limètres de  'diamètre,  s'ouvrant  dans  le  conduit  à  1  centimètre  , 
et  demi  en  arrière  du  méat. 

Cet  état  dure  jusqu'à  la  disparition  de  Peczéma.  La  fistule  ré- 
tro-auriculaire se  ferme  rapidement  et  est  cicatrisée  le  27  no- 
vembre, sans  avoir  de  nouveau  infecté  la  cavité  évidée  déjà  gué- 
rie, grâce  à  la  facilité  avec  laquelle  on  a  pu  surveiller  et  panser 
celle-ci  par  le  méat  élargi. 
El9it  le  Si7  novembre,  ~  Cicatrice  rétro-auriculaire,  en  enton- 
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noir,  d'un  centimètre  de  profondeur,  bien  masquée  par  le  pa- 
villon. Sur  le  méat  auditif,  élargi  suffisamment  pour  recevoir  nn 
spéculum  de  8  millimètres  de  diamètre,  on  voit  très  bien  tous 
les  points  de  la  cavité  opératoire  épidermisée. 

L'audition  de  Toreille  gauche,  prise  à  cette  date,  donne  : 

V.  G.  =  5  mètres  au  lieu  de  2  mètres  avant  Topération. 
Ac.  =  2  mètres         »  0'»,50  » 

\V.  =  non  latéralisé,  latéralisé  à  droite. 

Diapason  64  =  +  — 

D'après  les  résultats  obtenus  chez  mes  trois  opérés,  /W- 
jonclion  de  la  taille  cTun  lambeau  triangulaire  prélevé  sur 
la  conque  et  ne  différant  de  celui  de  Siebenmann  que  par 
des  dimensions  moindres,  à  Vautoplastie  du  conduit  auditif 
membraneux  d'après  la  technique  de  Stacke,  donne  un  ré- 
sultat très  satisfaisant  au  point  de  vue  de  l* élargissement 
définitif  du  méat  auditif. 

Cet  élargissement  du  méat  auditif,  beaucoup  moindre  que 
d'après  le  Siebenmann  pur,  n'offre  aucun  aspect  disgracieux 
de  la  conque  et  est  cependant  très  suffisant  pour  le  passage 
d'un  gros  spéculum  d*oreille  de  8  à  iO  millimètres  de  diamètre. 

Dans  les  2  cas  où  la  chose  était  indiquée,  cet  élargissement 
du  méat  auditif  a  permis  de  hâter  la  fermeture  de  la  plaie 
rétro-auriculaire^  sans  entraver  la  surveillance  de  la  cavité 
évidée. 

Grâce  à  la  fermeture  hâtive  de  la  plaie  rétro-auriculaire^  j'ai 
eu  une  cicatrice  rétro-auriculaire  peu  marquée  et  parfaite- 
ment marquée  par  le  pavillon  de  toreille* 

Ces  avantages  ne  sont  pas  négligeables  au  point  de  vue  de 
l'esthétique  définitive,  et  m'ont  engagé  à  faire  connaître  le 
procédé  facile  par  lequel  je  les  ai  obtenus. 


ÊOCsMs  sAVAims  505 


SOailtfl  SAVAHTBB 


SOCIÉTÉ  DANOISE  D'OTOLABYNGOLOGIE  (^) 

Séance  du  27  septembre  4905. 

Président  :  Grônrech. 
Secrétaire  :  Sophus  Biutzbn. 

ScHMiBGKLOw.  — >  Un  CES  d'aboès  da  lobe  frontal  cérébral  droit, 
indépendant  d'nne  suppuration  chronique  de  l'oreille  moyenne  du 
cMé  droit.  —  Un  homme  de  41  ans  avait  depuis  son  enfance  un 
écoulement  de  Toreille  droite,  toujours  beaucoup  de  maux  de  tète, 
localisés  principalement  dans  la  moitié  droite  du  front.  Après  un 
voyage  à  bicyclette  fatigant  il  tomba  subitement  malade  le  6  juin, 
avec  de  fortes  douleurs  de  tète,  nausées  et  vomissements.  Son 
état  empirait  toujours,  appétit  médiocre,  constipation,  amaigris- 
sement, état  soporeux,  pas  de  douleurs  d*oreille  ;  Tophtalmosco- 
pie  ne  donna  rien  d'anormal.  Température  normale,  pouls  56.  On 
exécuta  une  opération  totale  et  tout  de  suite  la  trépanation  de  la 
fosse  crânienne  moyenne  avec  ponction  dans  diverses  directions  ; 
comme  on  ne  trouva  rien,  on  découvrit  le  sinus,  il  contenait  du 
sang  limpide.  La  fosse  crânienne  postérieure  fut  alors  ouverte  et 
on  fit  une  ponction  du  cervelet,  mais  on  ne  trouva  toujours  rien. 
Après  l'opération,  l'état  parut  s'améliorer,  mais  cinq  jours  après 
les  symptômes  de  compression  du  cerveau  reparurent  en  aug- 
mentation et  le  15  juillet  le  malade  mourait. 

La  section  montra  dans  la  partie  antérieure  du  lobe  frontal 
droit  un  abcès  de  la  grosseur  d'une  mandarine,  il  atteint 
presque  la  couche  corticale  et  est  environné  d'une  membrane 
épaisse  de  0'»,002  à  0",004  qui  est  composée  de  couches  con- 
centriques. L'abcès  était  séparé  de  l'os  temporal  par  une  large 

(*)  Compte  rendu  par  Lautmann  d'après  la  MonaUch,  fur  Ohren- 
heilhunde,  n»  12,  1905. 
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étendue  de  0">,03  de  tissu  sain  du  cerveau  et  on  ne  trouva  au- 
cune perte  de  substance  de  la  paroi  intra-cr antenne  du  temporal. 

Le  diagnostic  d'abcès  du  cerveau  fut  dès  le  commencement  in- 
déniable et  il  était  probable  tout  d'abord  qu'il  s'agissait  d'une 
infection  otogène. 

La  section  montra  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'un  abcès  otogène  da 
cerveau  ;  Porigine  de  l'abcès  ne  fut  pas  déterminée,  mais  il  devait 
exister  depuis  de  longues  années.  I|  ét^it  possible  que  l'infection 
ait  eu  sa  source  dans  la  cavité  nasale  ;  malheureusement  à  la 
section  on  ne  fit  pas  attention  à  cette  considération. 

ScnuiEGBLow.  —  Un  cas  de  gros  fibrome  pharyngé  chez  une  fille 
de  5  ans  avec  présenti^tioii  de  la  n^alade^  -^  La  malade  avait  tou- 
jours été  bien  portante,  jusqu'à  il  y  a  un  an  où  elle  commença 
à  ronfler  ;  il  y  a  quatre  moii«  ta  respiration  a  été  un  peu  gênée 
et  le  médecin  trouva  une  tumeur  de  la  gorge,  qui  depuis  a  beau- 
coup augmenté.  Aucune  inflammation  des  glandes. 

On  voit  toute  la  partie  orale  du  pharynx  rempli^  par  uue  iu« 
meur  unie,  rouge  pâle,  en  forme  déboule  et  fibreuse  ;  elle  est  im* 
plantée  par  une  base  large  sur  la  paroi  postérieure  du  pharyox; 
la  muqueuse  qui  recouvre  est  saine. 

Le  traitement  par  les  rayons  Rôntgen  semble  avoir  eu  une  in- 
fluence favorable.  Si  la  tumeur  ne  disparaît  pas  complètemeu( 
par  ce  traitement  on  essayera  l'éleclroly^e. 

Grônbich  présente  nu  cas  d'otite  moyenne  tnberenleuse.  —  Une 
demoiselle  de  31  ans  fut  amputée,  étant  enfant,  de  la  jambe 
droite,  à  cause  de  la  tuberculose.  Depuis  13  ans  elle  a  un  écoule- 
ment  de  l'oreille  droite,  et  jamais  de  douleurs.  Il  y  a  neuf  mois 
la  suppuration  s'arrêta  et  la  malade  eut  souvent  des  douleurs,  des 
bourdonnements  continus  et  beaucoup  de  vertiges  ;  il  se  forma  en 
même  temps  une  inflammation  des  glandes  devant  et  derrière 
l'oreille. 

Quand  la  malade  se  fit  examiner  le  28  août,  on  vit  dans  Tapo- 
pbyse  mastoîde  une  cavité  unie  et  recouverte  d'épiderme,  dans  la- 
quelle on  pouvait  loger  le  bout  du  petit  doigt.  A  l'inspectiop  de 
l'oreille  on  trouva  un  diaphragme  en  forme  de  plat,  formé  de  la 
peau  naturelle  et  que  Ton  put  un  peu  repousser  avec  la  ^onde. 

Le  diaphragme  fut  enlevé  et  par  ce  fait  un  canal  étroit  encombré 
de  granulations  légèrement  saignantes  fut  découvert.  L'épidermi- 
sation  se  fit  très  bien  et  la  malade  est  débarrassée  des  douleurs 
et  des  vertiges. 
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Wald-Kliin  présente  une  femme  de  30  ans  chei  laquelle  il  a 
enlevé  on  papillome  plus  gros  qu'an  haricot.  —  La  lumeur  par- 
lait du  liers  de  ia  corde  vocale  gauche  et  pendant  la  respiration 
il  ne  restait  qu'une  petite  partie  de  la  glotte  libre  pour  le  passage 
de  Tair. 


Séance  du   45  novembre  I90o. 

Président  i  GbOnbech 
Secrétaire  :  Sophus    Beutzen 

ScHViBGELOw  expliquo  les  cas  suivants  ;  1*  Un  cas  de  néoplasme 
de  Vos  ethmoîde  chez  «n  homme  de  38  ans^  qui  a  eu  la  syphi- 
lis. —  Il  existait  une  exophtalmie  considérable  du  côté  droit,  le 
bulbe  était  disloqué  en  bas  et  en  avant  amblyopie  et  papillite 
très  marquée. 

Od  se  demande  s'il  s'agit  d'un  néoplasme  malin  ou  d'une  affec- 
tion syphilitique. 

2«  Cas  de  destruction  syphilitique  étendue  du  palais  et  de  la 
voûte  nasale  ches  on  garçon  de  4  ans,  qni  a  été  traité  longtemps 
dans  on  sanatorium  sons  le  diagnostic  de  tnberculose. 

3*  Cas  d'affection  syphilitique  congénitale  du  palais  et  dn  nés 
ches  nna  jeune  fille  de  16  ans. 

Grônbbch  communique  3  cas  d'abcès  tonpillaires  chroniques  et 
discQte  Tétiologi^i  la  symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  traite- 
ment de  Id  maladie.  —  Schmiegelow  rappelle  quelques  cas  person- 
nels et  dit  qu^un  abcès  péri-Lonsillaire  peut  se  vider  par  )a  tonsille. 

Pour  éviter  la  chronicité  de  ces  abcès,  le  mieux  est  de  vider 
coiQplèlemepl  l'abcès  primitif, 

BEUTZK4  dit  qu'il  a  fait  une  communication  en  1901  sur  un  cas 
d'abcès  chronique  péri-tonsillaire.  A  celle  occasion  il  a  insisté  sur 
la  difficulté  du  diagnostic  difîérenliel  entre  abcès  tonsillaire  et 
péri-tonsillaire. 

Dans  les  abcès  qui  semblent  provenir  des  tonsilles  saines,  il 
faut  songer  à  un  abcès  par  migration  ;  par  exemple  du  sinus 
maxillaire. 

ScHMiKGELOw  a  VU  à  différentes  reprises  des  abcès  rétro-maxil- 
laires qui  se  sont  vidés  par  la  tonsille. 


^OS  SOClélis   SÀYÀNTKS 

SOCIÉTÉ  BERLINOISE  DE  LARYNGOLOGIE {^) 

Séance  du  2  Juin  1905. 

Président  :  Frankkl 
Secrétaire   :   Hetmann 

Le  congrès  de  Lisbonne  (1906). 

Après  communication  de  FrAnkel  et  de  Heymann  il  est  décidé  : 

1^  De  demander  au  congrès  de  Lisbonne  une  section  particu- 
lière pour  la  laryngologie  (unanimité). 

2^  Si  cela  n*est  pas  obtenu,  la  société  fera  la  concession  de  se 
tenir  dans  une  section  avec  Totologie,  mais  en  deux  sous-sections 
séparées  (grosse  majorité). 

30  Si  le  comité  d'organisation  s'y  refuse,  aucun  membre  de  là 
Sociélé  ne  prendra  part  à  la  sous-section  de  laryngo-rhinologic. 

4«  Frftnkel  annonce  que  la  société  a  reçu  une  lettre  du  Prof. 
Ghiari,  comme  président  de  la  société  laryngologique  de  Vienne, 
d*après  laquelle  celte  sociélé  aurait  l'intention  de  fêter  le  jubilé 
cinquantenaire  de  la  laryngologie  en  1908,  par  une  fête  à  Turk,  à 
laquelle  la  Société  serait  invitée.  Elle  demande  si,  éventuellement, 
la  Société  prendrait  part  à  l'organisation  d'un  congrès  internatio- 
nal de  laryngologie  à  Vienne  à  ce  moment. 

Après  avoir  entendu  sur  ce  sujet  Heymann  et  Rosenberg,  la  So- 
ciété conclut  à  l'unanimité  de  s'associer  à  la  Société  laryngoIo« 
gique  de  Vienne  et  de  participer  à  son  vœu  d'un  Congrès  inter- 
national. 

R0SBNBKR6.  ^  Une  malade  de  30  ans  est  en  traitement  cbez  an 
oculiste  pour  une  tuberculose  de  la  conjonctive  :  la  muqueuse 
du  nez  est,  en  arrière  jusqu'aux  cboanes,  du  côté  latéral,  aussi 
bien  que  sur  le  septum,  remplie  de  nodules  lupiques,  par  contre 
le  septum  cutané  est  à  peine  attaqué.  Il  n'y  a  aucun  doute  que  le 
lupus  ait  commencé  dans  la  muqueuse  du  nez  et  ait  gagné  la 
peau  externe.  Le  cbangement  le  plus  important  et  le  plus  remar- 

(»)  Compte  rendu  par  Lautmann  d'après  la  Berliner  Klin.  Wo- 
chenschrift,  n^*  3  et  4.  1906. 
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quable  est  TaUération  du  larynx.  L'épiglotte  esl  une  tumeur 
grosse,  légèrement  bossuée,  d*un  rouf^e  décoloré,  ulcérée,  de  la 
forme  d'une  poire  aplatie,  dont  les  bords  libres  seraient  en  pro- 
portion six  fois  plus  épais. 

Le  pli  droit  aryépiglottique  est  très  considérablement  épaissi  et 
rempli  de  nodules  Inpiques,  tandis  que  le  gauche  conserve  ses 
proportions  normales.  Les  cordes  vocales  supérieures  sont  élar- 
gies, ont  un  bord  rugueux,  principalement  la  gauche  qui  fait  une 
forte  saillie  ;  et  dans  la  commissure  antérieure  on  voit  les  cordes 
réunies  par  une  muqueuse  proéminente  et  gonflée.  Les  deux 
cordes  vocales  sont  intactes. 

RiTTER  démontre  une  seringne  ponr  larynx,  tonte  en  verre 
trempé,  avec  pièces  démontables.  —  La  seringue  se  compose  de 
trois  pièces,  cylindre,  tuyaux  et  pompe,  et  est  complètement  sté- 
rilisée par  l'ébullition. 

La  fragilité  est  moindre  parce  que  chaque  partie  de  verre  n*eHt 
pas  longue. 

Au  lieu  des  embouts  de  verre  on  peut  également  en  faire  en 
employant  le  caoutchouc  vulcanisé. 

Alexandre.  —  Nous  avons  dans  les  dernières  années,  sous  le 
nom  d'angine  de  Vincent,  appris  à  connaître  une  maladie  des  ton- 
silles  qni  offre  de  telle  ressemblance  avec  Tapparition  de  la  syphi- 
lis secondaire  et  se  distingue  essentiellement  cliniqnement  en  ce 
qu'elle  se  montre  d'un  côté  en  forme  d'une  large  ulcération  pro* 
fonde  au  milieu  de  la  tonsille  enflammée. 

Il  ne  nous  est  pas  encore  possible  actuellement,  au  point  de  vue 
clinique,  par  simple  inspection  d'établir  et  de  dire  s'il  s'agit  dans 
le  cas  présent  de  syphilis  ou  d'angine  de  Vincent. 

Nous  affirmons  le  diagnostic  d'angine  de  Vincent  à  cause  de 
la  présence  de  bacilles  fusi formes  et  de  spirochètes.  Mais  la  ques- 
tion est  actuellement  que  Ton  trouve  aussi  des  spirochètes  dans 
la  syphilis  sans  doute,  ayant  d'autres  formes,  aux  contours 
beaucoup  plus  petits  et  qui  se  laissent  colorer  beaucoup  plus  dif- 
ficilement. 

La  préparation  démontrée  est  extraordin  ai  rement  caractéris- 
tique. 

Discussion. 

ScHOBTz.  —  La  préparation  d'Alexandre  montre  très  bien  ce  que 
les  auteurs  ont  décrit  comme  caractéristique  de  l'angine  de  Vin- 
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cent,  mais  celle  combinaison  de  spirilles  et  de  bacilles  fnsiformei 
me  parait  avoir  une  valeur  restreinte  pour  le  diagnostic  différent 
liel.  Déjà  depuis  longtemps,  nous  avons  étudié  le  cas  d*un  jeune 
homme  qui  depuis  deux  semaines  soufiTrait  ^*one  angine.  Il 
existait  une  uioération  étendue  de  la  tonsilla  droite  et  une  autre 
mais  plus  petite  de  la  gauche  ;  up  paquet  de  ganglions  épais 
et  dur  sous  l'angle  maxillaire  droit,  un  beaucoup  plus  petit  à 
gauche.  Douleurs  à  la  déglutition.  La  température  montait 
à39«. 

Après  Tabandon  de  toutes  les  autres  éventualités,  la  question 
restait  de  savoir  s'il  s'agissait  d'une  affection  primaire  de  syphilis 
ou  d'une  angine  de  Vincent  ;  contre  la  première  opinion  militaient  : 
|ola  bilatéralité  de  TafTection  qui  peut  se  manifester  aussi  dans  le 
chancre  syphilitique,  mais  qui  est  toutefois  chose  inaccoutomée  ; 
2*  l'absence  d'induration  des  bords  de  l'ulcération  ;  3*  Ifi  rechercha 
microscopique  qui  démontrait  l'existence  en  nombre  considérable 
de  spirilles  et  de  bacilles  fusiformes  mélangés.  On  diagnostiqua 
donc  angine  de  Vincent.  Par  traitement  local  elle  se  guérit  lente- 
ment. Mais  l'inflammation  des  glandes  lymphatiques  ne  disparut 
pas  complètement.  Et,  après  quelques  semaines,  un  exanthème 
syphilitique  incontestable  nous  montra  l'erreur  de  diagnostic. 

Un  second  cas  tout  h  fait  semblable  d^affection  primitive  de 
l'amygdale  chez  une  femme  de  SO  ans  donne  le  même  résultat 
microscopique.  Nous  ne  pouvons  plus  le  reconnaître  comme  ca- 
racléristiqùe  de  l'angine  de  Vincent  et  noifs  devons  chercher 
d'autres  signes  différentiels,  du  moins  du  côté  de  la  syphilis. 

Si,  comme  Alexandre  semble  l'espérer,  la  ponction  des  glandes 
lymphatiques  peul  résoudre  la  question,  l'avenir  9eul  nous  l'ap- 
prendra, 

Franksl.  —  Je  veux  seulement  remarquer  que  dans  beaucoup 
de  cas  la  syphilis  secondaire  peut  se  manifester  comme  la  diphté* 
rie.  Quand  celle-ci  est  passée,  on  constate  l'aifection  syphilitique 
de  l'amygdale. 

Sturmann  a  récemment  observé  un  cas  semblable, 

Alexandre  (conclusion).  —  Je  ne  tenais  pas  à  exposer  la  question 
de  l'angine  de  Vincent,  mais  seulement  h  montrer  cette  préparation 
caracléristique.  Nous  avons  observé  un  cas  qui  au  point  de  vue 
bactériologique  se  présentait  comme  angine  et  finalement  était  de 
la  syphilis  et  j'ai  par  cette  raison  démontré  qu'à  l'avenir  nous 
ferions  bien  d'essayer  également  la  ponction  des  glandes. 
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RofKKBBtG  fait  une  dëmonstratioii  do  eaneerd'im  larynx  cheion 
payian  da  54  ans,  asqaal  Glvek  a  extirpé  le  larynx  il  y  a  huit 
jours.  ~  Je  i*ai  vu  pour  la  première  fois  en  aoûl,  il  se  plaignait 
depqis  neuf  mois  de  raucité  constante  de  la  voix.  La  corde  vocale 
droite  était  épaissie  dans  la  moitié  postérieure,  un  peu  arrondie  et 
i'épsississement  était  prlnelpatement  visible  au  bord  de  la  cordç  ; 
le  bord  n'était  pas  uni  mais  plutôt  rugueux.  Ijl  corde  entière  était 
roQge  ;  près  du  bord  la  rougeur  accusait  une  petite  tacbe  grise. 
Oa  reconnaissait  que  l'infiltration  était  profonde  par  le  fait  que 
la  corde  était  immobile  et  se  mettait  diffleilement  en  mouvement 
et  que  ses  mouvements  d'abduction  étaient  limités.  Le  cartilage 
arylénoîde  était  libre  aussi  bien  que  le  pli  ary-épiglotlique  et 
Pautre  corde.  LModure  de  potassium  n*eut  pas  le  moindre  ç0et. 

L'examen  microscopique  d*une  petite  partie  extirpée  montra 
sans  aucun  doute  un  cancroTde.  Le  patient  se  refusa  à  Thémisec- 
lioQ  du  larynx. 

Quand,  après  huit  mois,  à  la  suite  d'une  influenza,  pendant 
laquelle  la  raucité  de  la  voix  empirait,  il  se  représenta,  il  éliiit 
oomplètement  aphone.  La  moitié  droite  du  larynx  était  profondé- 
ment infiltrée,  complètement  immobile  par  suite  de  la  présence 
d'une  masse  tuméfiée,  qui  ne  sortait  pas  beaucoup  au-dessus  de  \^ 
sarface  normale,  et  semblait  reposer  dans  la  profondeur,  La  oïde 
droite  que  l'on  voyait  encore  était  d'un  rouge  sale,  dure,i!n  nobile 
etOxée  dans  la  position  cadavérique  i  la  (gauche  montrait  Unus  la 
partie  antérieure  une  légère  rougeur  et  de  répais^issement,  sur- 
tout dans  la  commissure  antérieure  et  on  voyait  un  peu  en  av^nl 
de  celte  tuméfaction  rouge  au-dessous  de  la  glotte  une  petite  tq- 
meur  blanche.  Le  cancer  avait  déjà  gagné  l'autre  côté.  Nous  pro- 
posimes  an  malade  l'extirpation  totale  et  le  26  mai  Gluck  lui 
enleva  le  larynx.  Tout  laisse  à  prévoir  qu'il  sera  guéri  par  cette 
opération. 

Discussion. 

Frambl  fait  remarquer  que  la  corde  vocale  gauche,  relative- 
ment saine,  parait  atteinte  de  pachydermie.  C'était  peut-être  un 
cas  ds  pachydermie  transformé  en  cancer. 
GlQck.  —  Je  voudrais  quant  à  la  technique  remarquer  que 
ns  nos  derniers  cas  d*extirpalion  totale  nous  avons  toujours 
ché  d'obtenir  une  guérison  complète  par  première  intention, 
ous  avons  atteint  le  but,  en  suturant  très  solgneusemeqt  la 
lais  de  l'œsophage  et  du  pharynx,  les  muscles,  et  en  oompre- 
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nant  la  glande  thyroïde  dans  la  suture  étagée  ;  sur  cette  sotnre 
on  rabat  ie  lambeau  cutané,  et  ensuite  attire  le  moignon  tra- 
chéal par  la  boutonnière  cutanée.  On  obtient  avec  on  lampoo- 
Dément  léger  la  réunion  par  première  intention  dans  l'espace 
de  12  à  14  jours. 

Dans  les  derniers  cas,  les  malades  ont  pu  manger  au  bout  de 
douze  jours  et  nous  avons  pu  enlever  la  canule  si  bien  qu'après 
Textirpalion  totale  la  guérison  put  se  faire  et  elle  sa  fit  en  qua- 
torze à  seize  jours  ;  les  malades  peuvent  être  laissés  sans  canule 
et  avaler  sans  danger.  Je  crois  que  ceci  constitue  un  progrès 
dans  la  technique. 

Sturxann.  —  Je  Yondrais  montrer  loi  une  pièce  obtenue  par 
opération  exécutée  par  le  Prof.  Glnck.  —  Il  s'agit  d'un  cancer 
du  larynx  qui  a  été  diagnostiqué  depuis  cinq  ans  et  soumis  à  un 
traitement  endolaryngé.  Gomme  il  récidivait  on  fit  il  y  a  six  mois 
une  laryngofissure. 

Déjà  après  quelques  semaines  se  montrait  une  nouvelle  récidire 
et  l'extirpation  totale  dnt  avoir  lieu.  Vous  verrez  que  le  cancer  est 
principalement  du  côté  droit  et  s'étend  depuis  la  paroi  externe 
du  larynx  jusqu'à  la  peau.  Par  la  fissure  du  larynx  et  le  canal  de 
trachéotomie  on  a  ouvert  probablement  un  chemin  à  la  proliféra- 
tion du  cancer. 

WoLFP.  —  La  fièvre  des  foina  et  son  traitement  par  le  eénim. 
—  Je  me  permels  de  parler  aujourd'hui  dans  cette  assemblée 
sur  une  forme  de  maladie  qui  tient  une  place  variable  dans 
la  nosologie.  La  maladie  de  la  fièvre  des  foins  tient  le  milieu 
entre  le  domaine  bactériologique  et  le  domaine  clinique.  Celte 
forme  de  la  maladie  a  de  i*inlérèt  pour  les  bactériologisles 
parce  que  la  bactériologie  comprend  tout  le  domaine  de  l'immu* 
nité  ;  même  quand  il  n'y  a  rien  de  direct  entre  elle  et  les  bacté- 
ries. La  transition  jusqu'à  ce  territoire  étendu  est  formée  par  la 
toxine,  les  bactéries  et  les  corps  étrangers  albnminoîdes  en  géné- 
ral qui,  plus  ou  moins  parents  aux  toxines,  étendent  toujours  plus 
les  limites  de  ce  domaine.  La  maladie  éveille  en  outre  l'intérêt 
de  la  pathologie  interne  et  au  point  de  vue  des  bactérioiognes  et 
des  médecins,  je  parlerai  ici  de  la  fièvre  des  foins,  d'après  une  sta- 
tistique de  35  cas,  ce  que  personne  n'a  encore  jamais  vu  à  Berlin. 

Le  Prof.  Heymann  a  examiné  ces  cas  au  point  de  vue  rhinolo- 
gique  et  exposera  ses  résultats» 

Il  n'y  a  pas  encore  longtemps  que  la  fièvre  des  foins  provoquait, 
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non  S6aleinent  chez  les  profanes  mais  encore  dans  le  corps  médi- 
cal, uu  haussement  d*épaules.  On  riait  quand  on  enlendatl  dire 
que  quelqu'un  avait  le  «  rhume  des  foins  ».  Gela  tient  peut-être  à 
ce  que,  dans  le  peuple,  et  même  chez  les  médecins»  le  rhume 
éveille  toujours  une  idée  ridicule.  Vous  savez  en  outre  que  chez 
nous,  en  Allemagne,  la  fièvre  des  foins  est  en  augmentation  et  que, 
ces  derniers  temps,  dans  beaucoup  de  communications  médicales 
00  a  parlé  de  cette  maladie. 

Jusqu'à  présent  l'intérêt  de  cette  maladie  était  concentré  en 
Angleterre  et  en  Amérique  où  ta  maladie  est  beaucoup  plus  ré- 
pandue qu*en  Allemagne,  si  répandue  qu'en  Amérique,  pendant 
lôlé,  on  ne  peut  prendre  aucun  journal  sans  y  trouver  de  ré- 
«iames  contre  la  flèvre  des  foins,  à  peu  près  comme  ici  on  y 
trouve  des  réclames  contre  le  catarrhe  des  voies  respiratoires. 

On  doit  la  connaissance  de  la  fièvre  des  foins  en  grande  partie 
à  une  instilulion  qui  n*a  pas  sa  pareille  dans  le  monde  :  la  iigue 
de  la  fièvre  des  foins.  Cette  ligue  s'est  formée  de  gens  qui  ont 
l'hoisi  Héligoland  comme  climat  immunisé.  Son  but  consiste  à 
répandre  la  connaissance  de  la  maladie  et  à  soutenir  tous  les 
efforts  qui  sont  faits  en  vue  de  combattre  cette  maladie  qui  sévit 
chez  de  nombreux  malades.  C'est  aussi  grâce  à  cette  association 
que  j'ai  pu  travailler  sur  un  si  grand  nombre  de  cas. 

Je  puis  esquisser  rapidement  les  symptômes  cliniques  de  la 
fièvre  des  foins  ;  ils  vous  sont  connus.  Je  vous  recommande  d'exa- 
miner les  malades  isolément.  L'histoire  de  l'un  est  la  répétition 
de  celle  de  l'autre.  La  fièvre  des  foins  est  en  général  une  maladie 
des  classes  supérieures,  mais  il  y  a  quelques  cas  chez  les  classes 
inférieures.  En  grand  nombre  sont  atteints  des  médecins,  des 
officiers,  des  techniciens,  ingénieurs,  négociants,  etc. 

On  dislinguc  trois  formes  différentes  dans  le  cours  de  celte  ma- 
ladie :  le  cas  faible,  le  cas  moyen  et  le  cas  grave.  11  existe  des 
différences  de  principes  entre  les  trois  catégories  qui  probable- 
ment ont  aussi  quelques  rapports  avec  la  curabilité. 

Le  cas  léger  se  manifeste  seulement  par  les  phénomènes  ocu- 
laires et  nasaux  ;  un  peu  plus  sévèrement  dans  le  cas  moyen,  et 
il  y  a  de  Tasthme  dans  le  cas  grave. 

La  caractéristique  de  la  maladie  est  que  dans  la  plupart  des  cas 
elle  commence  d'une  façon  bénigne,  mais  a  tendance  à  progresser, 
de  façon  à  ce  que  le  cas  bénin  puisse  devenir  cas  moyen  ou  même 
grave.  Les  cas  bénins  montrent  au  début  comme  symptôme  une 
démangeaison  de  l'angle  de  l'œil  et  du  nez  et  un  accès  d'éternue- 
mentjlarmoiementet  chémosis.  Les  mêmes  phénomènes  se  trouvent 
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dans  le  cas  moyen.  Si  un  cas  se  transforme  en  cas  grave,  à  ces 
phénomènes  s'ajoule  TatUime.  Il  existe  des  attaques  pénibles  de 
tternulatioii  et  de  conjonctivite  prononcée.  Les  cas  d*asthme  peu- 
vent prendre  une  telle  force  et  donner  une  telle  fatigue  au  ma- 
lade  qu'il  petit  être  fotré  de  quitter  pour  huit  à  dix  semaines  ses 
occupations  et  d'aller  à  Héligoland  qui  est  réputé  comme  climat 
immaniêé  pour  la  fièvre  des  foins. 

Je  veux  dire  que  Ton  a  considéré  la  fièvre  des  foins  comme  une 
manifestation  nerveuse  et  non  comme  dépendant  de  la  neurasthé- 
nie. Le  système  nerveux  est  tellement  altéré  qu'il  existe  chez  les 
malades  une  certaine  susceptibilité  pour  la  toxine  de  la  fièvre  des 
foins. 

U  faut  toujours  mettre  en  relief  que  chez  un  malade  les  phéno- 
mènes commencent  par  la  conjonctivite,  chez  un  autre  par  le 
nez.  Dans  les  formes  légères,  Tafifection  du  système  nerveux  reste 
circonscrite  sur  les  terminaisons  nerveuses  de  la  muqueuse,  dans 
la  forme  asthmatique  le  principe  virulent  hypothétique  est  proba- 
blement conduit  dans  la  partie  centrale.  En  faveur  de  celte  opinion 
on  sait  quil  est  possible  de  provoquer  l'asthme  et  par  la  conjonc- 
live  et  par  le  nez  et  par  injection  sous-cutanée. 

J'ai  réussi  à  provoquer  l'asthme  dans  un  cas  très  grave,  le  ma- 
lade devant  aller  tous  les  ans  à  Héligoland  malgré  tous  les  sé- 
rums,  en  faisant,  dans  l'intervalle  des  attaques  de  la  fièvre,  une 
instillation  d'une  dose  minime  de  toxine  de  pollen,  une  goutte 
d'une  solution  1/1000  dans  la  conjonctive. 

Les  symptômes  ont  été  après  cette  expérience  exactement  les 
mêmes  que  dans  la  période  de  fièvre.  Rougeur  et  chémosis  de  la 
conjonctive  et  obstruction  du  nez.  Pour  l'essai  on  a  choisi  par  ha- 
sard le  côté  du  nez  qui  par  le  cours  naturel  de  l'affection  n'était 
pas  celui  par  lequel  débute  la  maladie.  Après  la  turgescence  du 
nez  au  bout  de  quelques  heures,  l'asthme  commença  et  diminua 
après  la  cessation  de  Taction  du  médicament  injecté.  Ces  accès  oui 
recommencé  tout  dernièrement  à  la  floraison  des  plantes. 

Je  voudrais  distinguer  à  cause  de  la  sensibilité  primaire  de  la  mu- 
queuse de  l'œil  et  du  nez,  une  forme  conjonctivale  et  une  forme 
nasale  de  la  fièvre  des  foins.  Cette  distinction  est  importante  pra- 
tiquement parce  que  dans  les  cas  de  prédisposition  conjonctivale, 
le  protecteur  nasal  de  Mohr,  précieux  dans  les  cas  nasaux,  ne 
rend  pas  de  kervice. 

Contre  une  étiologie  bactérienne  de  la  fièvre  des  foins  on  trouve 
atant  tout  le  manque  d'incubation  comme  nous  ne  le  connaissons 
^ê  dan»  aucune  infection  bacillaire,  où  on  suppose  que  le  germe 
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infeclieux  prolifère  avant  que  les  symplômes  de  l*infeclioii  iie 
se  montrent.  Ensuite  c'est  Tabsence  de  flôvre,  ce  qui  doU  être 
mentionné  spécialement  puisque  la  maladie  porte  faussement  le 
nom  de  fièvre  des  foins.  Le  fait  que  Tinfection  ne  se  communique 
pas  d'un  malade  à  l'autre  ne  serait  pas  un  argument  contre  Tétio- 
logie  non  bactérienne  (tétanos  et  malaria). 

La  théo.ie  du  pollen  qui  constitue  uu  fait  quasi-démoniré  fait 
fair9  un  grand  pas  à  la  connaissance  de  la  fièvre  des  foins. 

Cette  théorie  a  été  très  souvent  exprimée  en  Angleterre  depuis 
Etlistos  (1831)  Blockley,  (i85è-1877). 

Le  dernier  surtout  a  expérimenté  en  I87è  le  pollen  de  plusieurs 
plantes  et  ohercbé  leur  action  sur  la  provocation  de  la  fièvre  des 
foins.  Dunbar  qui  s'attribue  la  gloire  d*avoir  expliqué  Tétiolopie 
de  la  fièvre  des  foins  a  sans  doute  le  mérite  d'avoir  remis  au  jour 
cette  vieille  théorie,  mais  on  ne  peut  réclamer  une  priorité.  Dun- 
bar a,  comme  déjà  Blockley,  démontré  qu'un  grand  nombre  de 
plantes  (50)  provoquait  la  fièvre  des  foins. 

L'étiologie  de  la  fièvre  des  foins  est  donc  multiple.  Les  symp- 
lômes commencent  cliniquement  à  des  moments  différents  chez 
les  différents  malades.  Si  vous  interrogez  plusieurs  malades,  quel- 
ques-uns viennent  avec  une  fièvre  de  Favant-veillei  d'autres  souf- 
frent depuis  quelques  jours.  Il  s'ensuit  que  ce  n'est  pas  seulement 
depuis  l'arrivée  d'un  certain  pollen  (maïs,  blé  ou  autres  graines) 
que  datent  les  symptômes,  mais  cela  dépend  du  degré  de  sensi- 
bilité qualitative  et  quantitative  du  malade.  On  remarquera  à  ce 
sujet  le  cas  d'un  malade  surveillé  de  très  près,  auqueL  depuis  des 
années,  le  pollen  du  géranium,  inoffensif  pour  la  plupart  des 
gens,  occasionne  des  accès.  A  l'automne  je  soumettrai  cette  affir- 
mation à  un  examen  expérimental.  (Ici  Wolf  entre  dans  une  dé- 
duction bactériologique  pour  prouver  qu'il  ne  peut  pas  s'agir 
d'une  véritable  toxine.  11  est  impossible  et  surtout  inutile  d^entrer 
dans  cette  démonstration  aussi  longue  qu'embrouillée.  II  nous  est 
impossible  de  savoir  dans  quel  groupe  de  corps  Wolff  range  la 
pollentine  que  Dunbar,  son  auteur,  considère  comme  une  toxine). 
Mais  arrivons  au  côté  clinique  de  la  question. 
Le  travail  de  Dunbar  a  trouvé  peu  d'écho  en  France.  Dunbar  a 
préparé,  avec  le  pollen  de  certaines  graminées,  la  pollentine  qui 
se  montre  un  produit  excessivement  toxique.  Celte  pollentine  est 
capable  de  provoquer  des  symptômes  en  tout  pareils  à  la  fièvre 
des  foins.  Son  auteur  s'en  est  servi  comme  spécifique  de  la  fièvre 
des  foins  et  il  a,  d'après  Wolf,  obtenu  un  résultat  excellent  dans 
60  ^/q  des  cas.  Un  résultat  relativement  favorable  dans  29  Vo  ^^ 
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un  échec  dans  il  o/o  (Liebbert,  Ther.  MonaUh,,  1904,).  A 
rencontre  de  ces  résultais,  WolfT  dit  que  sur  35  cas  soignés  par 
lui  aucun  cas  d'asthme  n'a  été  guéri  ni  même  favorablement  in- 
fluencé. 

Une  autre  statistique  appartenant  au  D'  Mohr,  médecin  de  la 
ligue  contre  la  fièvre  des  foins  (rapport  YII,  1905),  dit  que  183  ma- 
lades s'en  sont  servi  avec  succès,  84  sans  succès  et  31  ont  vu  leur 
état  s'aggraver  à  la  suite  de  son  application. 

Il  est  donc  impossible,  dit  Mohr,  de  guérir  aujourd'hui  la  fièrre 
des  foins.  Nous  ne  pouvons  pas  nous  attendre  à  débarrasser  les 
grands  asthmatiques  de  leurs  accès,  mais  on  peut  espérer  de 
maintenir  les  cas  bénins  à  l'abri  de  symptômes,  d'avoir  pour  les 
cas  moyens  au  moins  un  palliatif  et  de  raccourcir  pour  les  cas 
graves  la  durée  des  accès,  enfin  de  mettre  nos  malades  en  étal 
de  pouvoir  gagner,  après  éclosion  de  la  fièvre  des  foins,  Héligoland, 
où  n'existe  pas  la  fièvre  des  foins  ni  sa  cause  provocatrice. 
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Contribation  à  l'étade  de  Totologic,  ouvrage  dédié  à  Auguste 
Lncœ,  à  roccasion  de  son  70*  anniversaire  (Travail  orné  d'une 
héliogravure  et  de  quatre  planches  en  couleur.  Spinger,  éditeur, 
1905). 

On  sait  que  pour  fêler  le  70'  oniûversaire  du  maître  de  l'oto- 
logie  allemande,  ses  collègues  et  ses  élèves  lui  ont  offert  un  sou- 
venir précieux  entre  tous,  un  superhe  recueil  de  mémoires  orijji- 
naux  et  tous  de  première  actualité,  que  Tédileur  Spinger  a  réunis 
en  un  volume  magnifiquement  édité. 

Les  traits  bien  connus  de  Tillustre  vieillard  ont  été  fixés  en  une 
héliogravure  placée  à  la  première  page  du  livre  qu'elle  semble 
dominer  comme  un  monument  élevé  à  la  gloire  de  la  Science  oto- 
logique. Dans  ces  pages  nous  donnons  de  ces  travaux  une  analyse 
que  nous  avons  cru  devoir  faire  détaillée.  Chaque  mémoire  est 
signé  d'un  des  grands  noms  de  Tolologie  ;  il  méritait  mieux 
qu'une  rapide  mention  et  un  compte  rendu  bdlif.  Nous  croyons 
que  les  lecteurs  des  Annales  ne  nous  garderont  pas  rancune 
d'avoir  pensé  ainsi. 

Les  devoirs  du  médecin  traitant  un  otopathe,  par  Schwartze. 

Partant  de  la  fréquence  des  olopalh'es  et  de  leur  importance 
pour  la  vie  et  pour  la  santé,  Schwartze  ne  peut  pas  plaindre  assez 
l'indifférence  que  beaucoup  d'étudiants  apportent  encore  aujour- 
d'hui à  Tolologie.  A  Londres,  dans  les  hôpitaux,  sur  mille  autop- 
sies, quinze  ou  vingt  fois  une  otopalhie  a  été  trouvée  comme 
canse  de  la  mort,  et  â  peu  près  le  même  pourcentage  a  été  trouvé 
à  Vienne.  Combien  de  fois  les  spécialistes  ont  à  regretter  que  leurs 
soins  soient  demandés  trop  tard,  et  combien  de  fois  ce  retard  est 
dû  à  l'ignorance  du  médecin  traitant  I 

Au  point  de  vue  scientifique,  le  médecin  ne  peut  pas  se  passer 
des  notions  otologiques.  Il  étend  son  pouvoir  de  diagnostic.  Les 
cas  de  pyémie  cryplogènc  deviendront  pins  rares  pour  un  méde- 
cin versé  en  otologie,  de  même  les  confusions  des   pyémies  olo- 
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gènes  avec  la  (lèvre  typhoïde.  Nombre  de  migraines  vagues  et  pa- 
ralysies faciales  céderont  la  place  à  des  diagnostics  justes,  la 
glycosurie  otitique  ne  sefa  pas  confondue  avec  le  diabète  vrai,  et 
les  lésions  d'une  labyrinthite  ne  seront  pas  prises  pour  de  la  né- 
vrose traumalique. 

Il  est  inutile  de  faire  des  comparaisons  entre  les  spécialités. 
Mais  voici  comment  le  gynécologue  de  léna,  Bernard  SchuUze, 
s'exprime  :  «  Pour  un  médecin  praticien,  certaines  notions  en 
otologie  sont  plus  nécessaires  que  celles  en  psychiatrie.  Un  méde- 
cin sachant  Totologie  pratiquement  fera  plus  de  bien  et  empê- 
chera plus  de  malheurs  qa'un  médecin  aliéniste  ». 


Bartolomeô  fiustache,  par  Politzer. 

Au  moment  de  la  renaissance  des  arts  et  des  sciences,  en  Italie, 
du  xv«au  xvi«  siècle,  il  y  eut  également  un  puissant  bouleverse- 
ment dans  rétude  des  sciences  naturelles  et  surtout  de  Tana- 
tomie.  Il  faut  citer  coiiime  points  de  départ  de  la  science 
anatomique  les  universités  de  Padoue,  Bologne,  Palerme,  Naples  et 
Pavie  où  les  professeurs  ne  tinrent  plus  aucun  compte  de  la  dé- 
fense faite  par  TEglise  de  disséquer  les  cadavres  humaiiis. 

Les  noms  illustres  de  Vesale,  Fallope,  Eustache,  Ingrassia,  Cas- 
serio  sont  témoins  de  Tère  anatomique  classique  qui  éveille  encore 
aujourd'hui  l'admiration,  et  peut  rivaliser  avec  le  xix*  siècle. 

La  difficulté  de  la  dissection  de  l'organe  auditif  était  cause 
que  l'anatomie  de  l'oreille  était  au-dessous  de  toutes  les  connais- 
sances médicales  de  l'antiquité. 

A  l'éclat  de  cette  période  du  xv*  siècle  se  rattache  sans  contre- 
dit Bartolomeô  Rustache  qui  peut  prendre  place,  comme  anato- 
miste,  à  côté  de  Vesale  et  de  Fallope. 

Tous  ses  ouvrages  ne  nous  sont  point  parvenus.  La  caractéris- 
tique de  sa  manière  géniale  de  recherches  est  qu'il  fut  le  premier 
qui  ne  se  contenta  pas  des  formules  Ihéoriques  d'analomie,  mais 
chercha  la  construction  intérieure  de  l'organe  et  s'efforça  d'en 
trouver  la  structure. 

On  connaît  peu  de  choses  sur  sa  vie  ;  la  date  de  sa  naissance 
n'est  pas  sûrement  contrôlée  ;  on  le  fait  naître  habituellement 
vers  1510.  Trois  villes  se  disputent  l'honneur  de  sa  naissance:  San 
Severino  en  Calabre,  San  Severino  près  de  Salerne  et  San  Séverine 
dans  la  Mark  Ancona.  La  dernière  lui  a  élevé  un  buste  en 
marbre. 
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Eustacho  éludia  à  Rome,  et  gagna  une  grande  renommée,  non 
seulement  comme  un  anatomiste,  mais  encore  comme  philosophe 
et  philologue. 

Ses  principaux  ouvrages  anatoniiqucs  sont:  Opuscula  ànato- 
mica  {qui  contiennent  epistolae  de  audiiui  ortjano),  Tahulae  anaio  • 
micat,  Ge  livre  ne  parut  pas  durant  sa  vie.  Dans  la  préface  aux 
Opuscula  il  avait  l'intention  de  faire  paraître  qunrante-six  planches 
en  cuivre  mais  en  fut  empêché  par  l'âge  et  (a  maladie. 

Dans  le  chapitre  de  Auditus  organo,  il  a  la  fierté  de  reconnaître 
avoir  découvert  et  dessiné  Tétrier  avant  Ingrassla. 

n  critique  même  Vesale  sur  sa  figuration  des  ramifications 
des  nerft  de  la  face  cl  de  ceux  de  l'oreille  et  pour  sa  description 
trop  superficielle  de  la  structure  si  compliquée  de  l'organe  auditif. 
Ëustache  chercha  si  pour  la  fonction  des  osselets  de  l'oreille 
il  n'y  avait  pas  un  muscle  spécial.  Dans  le  Tabula  teptima  de  sa 
table  anatomique  il  décrit  le  Tensor  tympani.  Comme  exemple 
de  sa  façon  d'écrire  citons  à  ce  sujet  le  passage  suivant  : 

V  Cette  préparation  du  muscle  est  sans  nul  doute  difficile,  mais 
on  ne  peut  la  manquer  après  des  exercices  répétés.  On  ne  doit 
pas  croire  que  chez  de  grands  animaux  la  préparation  du  muscle 
est  plus  facile  que  chez  l'homme  ;  il  se  trouve  chez  tous  les  ani- 
maux mais  chez  la  plupart  il  est  plus  petit  que  chez  l'homme. 
Beaucoup  d^aiiatomistes  ont  cette  idée  fausse  que  la  grandeur 
d'un  organe  correspond  à  son  importance  fonctionnelle.  C'est 
complètement  erroné  surtout  dans  l'appareil  auditif.  La  décou- 
verte du  tenseur  du  tympan  est  très  importante  car  elle  permet 
de  se  rendre  compte  de  la  fonction  auditive  et  montre  combien 
incomplètes  ont  été  nos  connaissances  sur  ce  sujet  jusqu'à  pré- 
sent. » 

Ëustache  reconnut  la  corde  tympanique  très  sûrement  comme 
nerf,  et  dit  qu'elle  est  en  rapport  avec  le  nerf  gustatif  de  la  troi- 
sième branche  du  trijumeau. 

11  acquit  sa  plus  grande  renommée  par  l'exposé  de  la  forme  et 
de  la  structure  de  la  trompe  de  l'oreille.  Ëustache  compare  la 
trompe  à  une  plume  à  écrire  ;  mais  dans  ses  Tabulae  nous  ne 
trouvons  pas  une  reproduction  de  la  trompe. 

Il  ne  décrit  pas  seulement  la  trompe,  il  définit  aussi  la  grande 
importance  de  cette  voie  pour  le  traitement  des  maladies  de  l'oreille. 
Malheureusement,  il  fallut  longtemps  pour  que  la  connaissance 
de  la  trompe  se  répandit,  et  au  xvu*  siècle  seulement  ces  impor- 
tantes découvertes  reçurent  leur  consécration  par  l'usage  de  la 
sonde. 
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Euslache  n'eut  pas  la  moindre  influence  sur  le  trailement  des 
maladies  de  Toreille  durant  son  siècle,  car  l'emploi  des  garga- 
rismes  et  des  sternulatoires  se  basait  plus  sur  Tempirisme  que  sar 
la  vraie  science. 

Kustache  mérite  une  place  dans  Thtstoire  de  Tolologie,  même 
en  dehors  de  ses  recherches  sur  Toreille  interne.  Dans  ses  TabuUe 
sont  décrits  :  les  canaux  circulaires  et  le  limaçon.  Il  définit  le 
canal  du  limaçon  qui,  d'après  lui,  a  trois  spires  ;  il  découvrit  la 
lame  membraneuse  et  la  lame  osseuse. 

Sur  la  physiologie  de  l'oreille,  il  est  très  réservé,  se  bornant  à 
quelques  indications  sur  le  tympan  et  les  osselets.  Avec  Fallope  et 
Ingrassia,  il  est  fondateur  de  l'anatomie  macroscopique  de 
l'oreille. 


Un  cas  de  panotite  chez  on  adulte,  par  Arnold  Knapp. 

Des  degrés  modérés  d'altération  du  labyrinthe  ne  sont  pas  une 
complication  rare  dans  les  formes  graves  d'une  suppuration 
aiguë  de  l'oreille  moyenne.  Cet  état  est  dû  à  une  hypérémie  du 
labyrinthe  ou  à  une  pression  exercée  sur  le  labyrinthe,  et  est  carac- 
térisé par  des  bourdonnements,  surdité  accentuée,  nausées  et  vo- 
missements. Le  pronostic  de  guérison  de  l'ouïe  est  généralement 
bon. 

Sous  le  titre  de  panotite,  Politzer  décrit  une  altération  simul- 
tanée, ou  se  suivant  rapidement,  du  labyrinthe  et  de  rorcillc 
moyenne,  qui  se  produit  généralement  chez  les  enfants.  C'est  une 
maladie  très  grave  qui  conduit  à  la  désorganisation  du  laby- 
rinthe et  à  la  complète  surdité.  Il  se  produit  souvent  des  caries 
du  labyrinthe  au  cours  d'otites  chroniques  purulentes. 

Le  cas  suivant  d'altération  simultanée  de'  l'oreille  moj^enne  et 
de  l'oreille  interne  est  intéressant  sous  plusieurs  rapports. 

Une  femme  de  53  ans,  entre  à  l'hôpital  le  29  avril  1904.  Elle  est 
mariée,  a  deux  enfants  et  a  toujours  été  bien  portante  sans  aucun 
trouble  d'oreille  auparavant.  Après  quinze  jours  de  grand  rhume, 
en  se  mouchant,  il  y  a  quatre  jours,  elle  a  ressenti  une  douleur 
aiguë  dans  l'oreille  gauche.  Ensuite  bourdonnements  et  vertige. 
Le  jour  suivant  maux  de  tète,  nausées  et  vomissements.  Vertige 
si  intense  qu'elle  ne  pouvait  pas  se  tenir  debout.  La  région  autour 
de  l'oreille  est  très  sensible  et  la  malade  a  de  la  fièvre.  La  région 
de  la  mastoïde  gauche  est  enflée  et  très  sensible.  Le  conduit  est 
sténose  et  contient  du  pus  fluide;  le  tympan  n'est  pas  visible.  Le 
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Weber  est  latéralisé  à  droite.  L'oreille  droite  est  normale.  La  ma- 
lade vomit,  est  étourdie  avec  tendaDce  à  tomber  à  gauche.  Nys- 
tagmus  en  regardant  à  droite.  La  fond  de  Toeil  est  normal.  Tem- 
pérature 101,40  F.  Pouls  80. 

On  fait  l'opération  le  29  avril.  —  Narcose  par  morphine  et  éther. 
L'autre  est  remplie  de  pus  sous  pressioo.  Aucune  lésion  macros- 
copique du  canal  semi-circulaire  externe. 

Le  30  avril,  la  température  monte  à  103,2'*  F.  après  l'opération, 
reste  à  102^  toute  la  journée.  Le  pouls  varie  de  80  à  90.  Bour- 
donnements; le  nystagmus  est  moindre.  Aucun  autre  trouble. 

Du  i«>^au  9  mai,  la  température  retourne  graduellement  à  la 
normale.  La  malade  se  plaint  de  bourdonnements  constants,  elle 
a  le  vertige  en  se  levant.  Pas  de  maux  de  tète  ;  nystagmus  eo  re- 
gardant à  droite.  L'intelligence  est  très  précaire. 

Le  40  mai,  —  La  malade  se  lève  pour  la  première  fois,  se 
plaint  eusaile  de  maux  de  tète  et  ne  peut  pas  dormir.  La  tempé- 
rature monte  à  i01-i02<»F.  Le  pouls  100:  elle  vomit. 

Le  20  mai.  —  Amélioration  progressive,  pas  de  fièvre,  la  plaie 
est  nette,  pas  de  nystagmus. 

Le  22  mai.  —  Légers  maux  de  tète,  nausées  et  vertige.  Tempé- 
rature loi»  F. 

Le  42  septembre,  —  La  plaie  est  guérie. 

Le  4  octobre,  —  Le  vertige  diminue,  les  bourdonnements  con* 
tiouent.  Surdité. 

Le  29  décembre,  —  Pas  de  vertige  ;  les  bourdonnements  ne  sont 
pas  si  inquiétants  ;  la  plaie  est  complètement  guérie.  La  malade  a 
été  traitée  régulièrement  par  le  calhétérisme  et  a  pris  de  l'iodure 
de  potassium  sans  succès.  Audition  =  0  ;  le  tympan  est  épaissi  ; 
pas  de  détails  visibles. 

Le  2S  février  4905,  —  Aucun  changement  dans  l'ouïe,  bour- 
douoements  très  légers,  pas  de  vertige  quoique  la  marche  soit 
chancelante.  Audition  =-  0  ;  Weber  à  droite.  Pas  de  nystagmus. 

Dans  ce  cas  de  suppuration  de  Toreille  moyenne  suivant  un 
coryza  chez  un  adulte,  les  symptômes  d'altération  du  labyrinthe 
existèrent  dès  le  début.  Les  signes  de  mastoïdite  étant  survenus, 
une  opération  fut  décidée.  Dans  cette  opération  on  trouva  tous  les 
signes  habituels  d'inflammation.  Les  symptômes  de  suppuration 
baissèrent  graduellement,  la  cicatrisation  fut  extrêmement  lente 
et  la  plaie  de  la  mastolde  ne  fut  fermée  que  cinq  mois  après.  Le 
jour  après  l'opération,  le  nystagmus  diminuait  et  disparut  en  cinq 
semaines.  Le  vertige  fut  légèrement  amélioré  par  l'opération, 
mais  persista  dans  une  certaine  mesure  pendant  six  mois.  Les  bour- 
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donnemenis  furent  te  symptôme  le  plus   obstiné  et  se  montrent 
parfois  encore  après  neuf  mois. 

L'ouïe  a  été  toujours  perdue.  La  malade  se  plaint  seulement 
d'une  marche  chancelante  et,  quand  elle  est  debout,  les  yeux 
fermés,  d'une  tendance  à  tomber  en  arrière.  Sans  examen  anato- 
mique,  il  est  oiseux  de  faire  une  hypothèse  sur  l'état  pathologique 
existant  dans  l'oreille  interne,  de  chercher  si  le  mode  de  dé?elop- 
pemeol  a  eu  lieu  par  une  des  fenêtres,  ou  par  voie  d*anastomose 
entre  les  vaisseaux  de  l'oreille  moyenne  et  ceux  de  Toreille  in- 
terne ou  par  une  déhiscence  congénitale  dans  la  capsule  du  laby- 
rinthe. Il  faut  noter  en  même  temps  une  altération  des  cavités 
pneumatiques  qui  s'étendent  en  dedans  sous  le  labyrinthe  et  au 
dehors  sous  la  mastolde. 

Le  nystagnius  était  horizontal  et  devenait  plus  marqué  quand 
les  yeux  se  tournaient  du  côté  opposé  à  l'oreille  malade,  comme 
c'est  la  règle.  Le  nystagmus  est  généralement  asseoie  avec  une 
lésion  dans  un  canal  semi -circulaire,  et  il  est  un  des  premiers 
soi-disant  symptômes  labyrinthiques  à  disparaîtrai  si  le  malade 
guérit. 

Dans  un  article  admirable  sur  les  suppurations  du  labyrinthe, 
Ilinsberg  cite  un  passage  de  B ri eger  d'après  lequel,  dans  l'affection 
isolée  d'un  canal  semi-circulaire,  le  nystagmus  est  seulement  pn^ 
voqué  quand  l'œil  est  dirigé  dans  une  certaine  direction  ;  mais, 
dans  une  suppuration  diffuse  du  labyrinthe,  le  nystagmus  souvent 
se  monti-e  dans  chaque  fixation  des  yeux,  et  ceci  pourrait  avoir 
une  importance  pour  le  pronostic.  Hinsberg  dit  que  cette  affirma- 
tion de  Brieger  n'a  pas  été  confirmée.  Dans  notre  cas,  où  la  laby- 
rinthite  était  généralisée,  le  nystagmus  ne  se  montra  que  dans  une 
seule  direction. 

Le  cas  décrit  ci«dessus  présentait  une  sténose  presque  complète 
du  conduit,  ce  qui  est  une  complication  des  plus  désagréables  de- 
mandant une  intervention  opératoire. 

Gontribation  à  Tezamen  otologiqae  des  léaiona  aurveiiues  par  ac- 
cident» par  E.  P,  Friedrich. 

L'examen  otologique  des  lésions  dues  à  des  accidents  reDConti. 
de  grandes  difficultés.  Sans  parler  de  la  pénurie  des  notion 
définitivement  acquises  dans  la  pathologie  de  l'oreille  interne,  < 
la  plupart  des  cas  contestés  sont  ceux  où  il  s'agit  d'une  l^sic 
possible  du  labyrinthe,  un  grand  écueil  à  éviter  est  la  confusic 
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des  lésions  préexistant  au  traumatisme  avec  celles  survenues  à  sa 
suite.  Une  contre-expertise  faite  par  F.,  et  rapportée  en  détail, 
montre  que  cette  diffîculté  de  distinction  n'est  pas  une  simple  sup- 
position. Même  toute  simulation  du  côté  du  malade,  mise  à  part, 
ii  est  un  fait  que  souvent  des  grosses  lésions  fonctionnelles  d^ 
Taudition  existant  depuis  longtemps,  ne  se  révèlent  au  malade 
qu'à  la  suite  d'un  accident.  L'examen  fait  immédiatement  après 
l'accident,  en  réalité  Irôs  rarement  praticable,  pourra  renseigner 
si  des  lésions  oloscopiquement  contestables  sont  dues  oui  ou  non 
au  traumatisme.  En  dehors  de  ce  cas,  l'otoscopie  rendra  peu  de 
services,  excepté  quand  il  s'agit  des  fractures  du  conduit  externe 
osseux,  intéressant  l'anneau  tyropanique.  La  constatation  de  cette 
lésion  du  tympan  est  la  seule  qui  puisse  être  mise  en  rapport 
avec  un  traumatisme  préalable. 

L'examen  fonctionnel  de  l'oreille  est  plus  important  pour  le 
rapport  que  l'otoscopie,  il  comporte  l'examen  de  la  fonction  audi- 
tive et  celui  de  l'équilibre.  Plus  les  derniers  troubles  seront  mar- 
quants, plus  l'examen  sera  difflcile,  parce  que  In  névrose  trauma- 
tique  peut  se  montrer  avec  le  même  cortège  que  la  vraie  commo- 
tion du  labyrinthe. 

Les  symptômes  de  la  surdité  nerveuse  consistent  dans  une  sur- 
dité plus  ou  moins  développée  pour  la  voix  ohucbotée  et  parlée 
dans  une  diminution  de  la  conduction  crànio-tympanale  dans  la  di- 
minution de  la  perception,  voire  même  l'absence  complète  de  cer* 
tains  sons  du  diapason  par  la  conduction  aérienne.  Pratiquement, 
l'examen  de  la  voix  ohucholée  renseigne  le  médecin  tout  de  suite 
sur  le  pouvoir  auditif  et  renseigne  sur  le  degré  d'inoapacité.  Il  vaut 
mieux  examiner  par  la  voix  et  renoncer  aux  instruments  comme 
l'acou mètre  par  exemple. 

Les  opinions  sont  partagées  sur  la  question  de  savoir  à  quel 
degré  de  surdité  commence  l'incapacité  partielle  ou  totale  du  tra- 
vail. Si  l'on  prend  comme  normale  la  limite  inférieure  de  8  à 
10  mètres  on  considérera  oomme  surdité  moyenne  celle  où  la  li- 
mite est  de  6  à  1  mètre  pour  la  voix  chucbotée.  Au-dessous  d'un 
mètre  on  parlera  de  surdité  grave.  Une  surdité  moyenne  même 
des  deux  oreilles  ne  constitue  pas  en  général  une  incapacité  de  tra- 
vail, excepté  dans  certaines  occupations,  chemins  de  fer  par  exem- 
ple où  une  audition  fine  est  nécessaire. 

La  constatation  de  la  surdité  ubilalérale  est  très  importante  ; 
d'après  Friedrich  elle  ne  constitue  pas  une  incapacité  de  travail  ; 
tandis  que  Paasow  croit  qu'elle  implique  une  incapacité  de  i5  à 
SO^^/q.  11  n'est  pas  vraisemblable  qu'une  surdité  unilatérale,  l'autre 
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oreille  étant  bonne,  constitue  un  véritable  dommage.  Par  raison 
de  philantropie  seule,  une  petite  indemnité  pourrait  être  allouée. 
On  accordera  à  Passow,  qu'une  surdité  bilatérale  occasionne  uoe 
incapacité  de  travail  de  50  à  CO  *^/o  d'autant  que,  à  la  suite  d'une 
pareille  lésion,  d'autres  troubles  plus  graves  coexisteront  proba- 
blement. 

L'examen  avec  la  gamme  continue  formera  la  base  du  rap- 
port médical,  non  seulement  parce  que  le  graphique  du  rétrécisse- 
ment du  champ  auditif  facilitera  le  diagnostic  du  siège  de  la  sur- 
dité, mais  aussi  parce  qu'il  permettra  à  un  nouvel  examen  d'appré- 
cier un  changement  survenu  dans  l'audition. 

Il  est  évident  qu'on  pourra  par  ce  moyen  démasquer  une  simu- 
lation possible.  Pour  répéter  des  choses  universellement  conuues, 
la  disparition  des  sons  inférieurs  plaide  pour  une  lésion  de  l'appa- 
reil conducteur,  la  disparition  des  sons  supérieurs  pour  celle  de 
l'appareil  percepteur.  Une  mauvaise  audition  pour  les  sons  élevés 
implique  une  lésion  du  labyrinthe.  Elle  comporte  une  incapacité 
de  travail  quand  des   gammes  entières   ne   sont  pas  entendues. 

Dans  les  lésions  du  labyrinthe  on  trouve  dé  ces  trous  dans 
la  quatrième  et  la  cinquième  octave  ;  plus  haut  encore,  brus- 
quement on  constate  un  trou  en  examinant  avec  le  sifUel 
de  Gallon.  On  comprend  l'importance  de  ces  lésions  pour 
ceux  dont  l'occupation  comporte  Taudilion  des  sifflets,  des  soa- 
neiies. 

L'examen  à  la  voix  chuchotée  n'est  pas  capable  de  révéler  ces 
lésions.  Leur  découverte  demande  l'examen  par  la  gamme  conli- 
nue  des  sons  et  le  sifflet  de  Gallon.  Ces  trousse  rencontrent  sou- 
vent dans  la  commotion  du  labyrinthe  sans  fracture.  Friedrich 
connaît  un  cas  dans  lequel  un  sujet  couché  sur  son  oreille  saine 
n'entendait  pas  une  sotmerie  forte,  tandis  que  la  voix  chuchulée  a 
été  entendue  par  l'oreille  malade  à  6  mètres. 

La  surdité  dans  ce  cas-là  comportait  le  trou  entre  les  diapasons 
C4  et  C5.  On  ne  se  fie  pas  uniquement  à  cette  recherche  trop  scien- 
tifique car  pour  deux  sons  de  tonalité  égale  la  perceptibilité  dé- 
pend encore  de  la  source  acoustique.  Ainsi  par  exemple  les  diapasons 
C4  et  C5  peuvent  ne  pas  être  entendus,  tandis  que  ces  sons  donnés 
par  un  sifflet  sont  perçus. 

Nous  avons  déjà  dit  que  l'expertise  des  troubles  de  l'équilibre  oc- 
casionne des  difficultés  encore  plus  grandes  que  ceux  de  l'audition. 
Grâce  aux  derniers  progrès  nous  pouvons  encore  faire  assez  exac- 
tement la  symptomatologie  du  vertige  labyrinthique.  Il  faut  exa- 
miner le  vertige  quand  le  malade  est  au  repos,  pendant  qu^il  exé- 
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cute  un  mouvement,  pendant  qu'il  a  les  yeux  fermés  ou  ouverts. 
Quelquefois  le  malade  ne  peut  pas  s'asseoir  dans  son  lit  Bans 
vaciller  ou  retomber.  Le  vertige  dans  ce  cas-là  peut  aller  jusqu'aux 
vomissements.  Le  nystagmus  est  très  caractéristique.  Vertige  et 
nystagmus  auront  comme  particularité  dans  la  lésion  unilatérale 
du  labyrinthe  qu'ils  seront  dirigés  du  côté  sain.  Ainsi  par  exemple 
un  sujet  ayant  une  lésion  du  labyrinthe  droit  tombera  à  gauche  si 
étant  debout  il  ferme  les  yeux,  quand  il  marche  les  yeux  fermés, 
il  dévie  à  gauche,  s'il  regarde  à  gauche,  et  en  haut  il  montre  un 
nystagmus  horizontal  qui  manque  s'il  regarde  dans  les  autres  di- 
rections. Parfois  quand  on  fait  fixer  un  malade  en  haut  et  en 
dehors  il  montrera  un  vacillement  augmentant  de  plus  en  plus. 
On  coimalt  les  travaux  minutieux  de  Stein  sur  les  troubles  de 
l'équilibre.  Il  est  probable  que  la  marche  sur  le  plan  incliné  déno- 
tera plus  facilement  les  troubles  de  l'équilibre  chez  un  homme 
avec  labyrinthe  lésé  que  chez  un  homme  normal.  Le  goniomètre 
de  Stein  pourrait  être  employé  dans  ces  examens- là  sans  que  les 
résultats  obtenus  puissent  fournir  une  preuve  évidente. 

Les  troubles  de  l'équilibre  causés  uniquement  par  les  lésions  du 
labyrinthe  disparaissent  au  bout  d'un  certain  temps,  parce  que  le 
labyrinthe  n'est  pas  Tunique  sens  de  l'équilibre.  Il  faut  donc  se 
méfier  et  ne  pas  rapporter  uniquement  à  l'oreille  les  sensations 
de  vertige,  manque  d'équilibre  que  le  sujet  pourra  manifester  au 
bout  d'un  certain  temps,  quoique  la  possibilité  de  la  persistance 
de  l'irritation  veslibulaire  ne  soit  pas  à  repousser  a  priori  ;  sur- 
tout si  ces  Iroables  de  l'équilibre  se  manifestent  après  un  gros 
travail  musculaire  et  manquent  au  repos. 

Le  caractère  labyrinthique  de  ces  vertiges  est  rendu  plausible 
si  en  môme  temps  on  constate  des  troubles  acoustiques.  Quoique 
possible,  celle  disparition  des  lésions  est  rare.  Mais  certainement 
de  cause  différente  il  est  un  vertige  spécial  rencontré  souvent 
par  Friedrich  et  qui  se  manifeste  par  une  sorte  de  trémuiation 
de  tous  les  muscles  du  sujet  examiné. 

Quand  on  dit  à  ces  malades  de  fixer  un  objet  tenu  latéralement 
et  en  haut,  ces  malades  sont  pris  d'une  inquiétude,  ont  la  figure 
rouge,  les  yeux  ont  un  aspect  hagard  et  la  tète  d'abord  et  le 
reste  du  corps  ensuite  sont  pris  par  des  mouvements  convulsifs. 
Ils  peuvent  être  inondés  de  transpiration,  entrer  dans  une  dépres- 
sion morale  jusqu'aux  pleurs,  tomber  par  terre.  Pendant  tout 
l'examen,  le  nystagmus  manque.  Ces  sujets  sont  des  malades  mais 
ressortissent  à  la  neuro-pathologie. 
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Gontribation  ft  l'anatomie  pathologique  de  Toreille  interne.  Abcès 
cérébral  primitif,  par  Sghwabach. 

La  labyriiilhile  conséculive  à  Totile  aigqô  est  rare.  La  littéra- 
ture connaît  robservation  de  Pause,  5  cas  de  Habermann  et  4  cas 
de  Manasse  parus  tout  dernièrement.  Schwabach  y  ajoute  Tobser- 
vation  suivante. 

Une  jeune  fille  de  15  ans  est  reçue  le  2  septembre  1897  à  Thôpi- 
lal,  se  plaignant  de  céphalée,  vertige,  vomissements.  La  céphalée 
et  le  vertige  persistent  depuis  cinq  semaines  et  sont  venus  à  la 
suite  d'une  otite  moyenne  gauche  survenue  sept  semaiues  avant  le 
moment  de  Tobser vation.  Pendant  Totite  il  n*y  a  pas  eu  d'écoulé' 
ments,  les  douleurs  de  Toreille  duraient  peu  de  jours  et  la  sur- 
dité, très  intense  au  début,  a  été  vite  guérie  dans  une  clinique  de 
la  ville.  La  céphalée  et  les  vertiges  sont  venus  après  la  guérison 
de  Totite.  A  ce  moment-là,  la  malade  a  dû  avoir  une  paralysie 
faciale  gauche,  la  température  des  derniers  jours  était  de  38. 

A  l'examen,  on  constate  une  température  de  37,3,  pouls  ré|julier 
de  54,  contractions  subintrantes  de  la  moitié  gauche  de  la  figure, 
dans  le  fond  de  l'œil,  légère  congestion,  pas  d'autres  troubles  du 
système  nerveux.  Le  4  septembre,  on  retire  sous  une  pression  de 
14  centimètres,  40  centimètres  d'un  liquide  clair  no  contenant  pas 
de  bactéries.  Les  jours  suivants  on  constate  une  oontraclure  dans 
la  région  de  la  branche  supérieure  du  facial.  Le  7  septembre,  la 
malade  a  perdu  complètement  sa  connaissance.  A  l'otoscopie»  on 
voit  à  gauche  une  légère  rougeur  du  tympan,  le  cône  lumineux 
manque,  la  pupille  gauche  plus  large  que  la  droite,  déviation  con* 
juguée  à  gauche,  contracture  du  bras  gauche,  raideur  de  la  co- 
lonne vertébrale,  mort  le  8  septembre.  Un  diagnostic  ne  pouvait 
pas  être  fait,  la  tension  intracrânienne  seule  a  été  diagnostiquée. 

A  l'autopsie,  on  trouve  un  abcès  de  la  grosseur  d'un  œuf  dans 
le  tissu  médullaire  du  lobe  frontal  droit  contenant  du  pus,  mais 
pas  de  bacilles  de  Koch  ou  d'autres  micro-organismes.  L'abcès 
porte  une  capsule  d'une  épaisseur  de  plusieurs  millimètres.  Le 
reste  du  cerveau  porte  les  traces  de  la  tension  intra-crànienne. 
Les  pyramides  paraissent  complètement  intactes,  les  sinus  sont 
normaux.  Dans  la  caisse  ouverte  par  le  toit  on  ne  trouve  rien  de 
spécial  à  droite,  et  à  gauche  du  muco-pus  ;  ici  la  muqueuse  est 
très  gonflée.  Le  temporal  a  été  étudié  hislologiquement,  briève- 
ment résumé,  voici  ce  qu'on  a  trouvé  à  l'examen  microscopique  : 

Inflammation  légère  du  tympan  non  perforé,  pus  dans  la 
caisse,   tuméfaclion   intense   de   la    muqueuse    avec   infiltration 
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muco-cellulaire  s'amassant  par  endroits  en  foyers  circonscrits, 
surtout  dans  la  partie  inférieure  de  la  muqueuse,  vascula- 
risalîoii  intense,  formation  d'un  tissu  fibreux  dans  la  région  des 
fenêtres  ovale  et  ronde  avec  exsudât  purulent,  perforation  et 
pus  dans  le  vestibule  avec  destruction  partielle  du  ligament  annu- 
laire de  rétrier.  L*inflaramation  de  la  muqueuse  de  la  caisse  se 
propage  sur  la  paroi  labyrinlhique,  sur  l'os,  avec  destruction  plus 
ou  moins  prononcée  jusqu'à  perforation  complète  de  la  capsule 
du  labyrinthe.  Néoformation  du  tissu  flbreux  et  osseux  dans  la 
substance  spongieuse  du  rocher. 

Les  altérations  de  l'apophyse  maetolde  sont  très  peu  prononcées. 
Dans  le  labyrinthe,  suppuration  très  étendue  de  la  partie  acro- 
miaie  delà  circonvolution  basale,  destruction  complète  des  parties 
muqueuses,  néoformation  du  tissu  dans  la  partie  supérieure  de 
la  circonvolution  basale  et  moyenne.  Signes  d'inflammation  dans 
le  vestibule,  inflitration  micro-cellulaire  dans  le  vestibule,  infiltra- 
lion  micro-cellulaire  dans  la  région  de  la  macule  acoustique,  de 
rulricule,  de  la  crête  acoustique.  Exsudation  hémorrhagique  et 
suppurée  dans  les  canaux  circulaires,  surtout  dans  les  ampoules, 
de  même  dans  l'espace  endo  et  péri-lymphatique.  Propagation  de 
rinflammation  sur  les  rameaux  terminaux  du  nerf  cochléaire.  Le 
nerf  vestibulaire  est  peu  altéré,  le  nerf  acoustique  à  sa  sortie  du 
trou  acoustique  interne  et  le  nerf  facial  sont  oomplètement 
intacts. 

Ce  cas  prête  à  une  interprétation  très  intéressante.  Sapha,  qui  a 
décrit  le  même  cas  dans  la  ZeiUchrifl  fur  prahtische  Aeriie^ 
n°*  20  et  21,  4898,  considère  ce  caS  comme  un  abcès  cérébral  pri- 
maire. Ses  raisons  sont  les  suivantes.  L'abcès  était  encapsulé,  donc 
de  date  ancienne.  II  se  trouvait  de  l'autre  côté  de  l'afTeotion  auri- 
culaire. Dans  la  caisse,  il  ne  s'agissait  pas  d'une  grande  suppura- 
ration,  à  peine  d'un  catarrhe  léger. 

Schwabach  ne  croit  pas  qu'il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  abcès  pri- 
maire de  l'encéphale.  Si  la  suppuration  n'a  pai  été  très  visible  à 
l'examen  macroscopique,  l'examen  histologique  a  démontré  de 
grosses  lésions.  Quant  à  l'explication  du  siège  contra-iatéral  de 
Pabcès,  celte  contra-latéralité  est,  en  effet,  rare.  D'après  KOrner, 
l'abcès  cérébral  est  toujours  dans  le  voisinage  de  l'oreille  malade, 
excepté  quand  il  s'agit,  d'un  abcès  pyémique,  à  la  suite  d'une 
phlébite  du  sinus  ou  métastatique,  à  la  suite  d'un  abcès  pulmo- 
naire ou  d'une  bronchite  putride  ;  oa  quand  il  s'agit  d'un  tuber- 
cule transformé  en  abcès  ;  ou  quand  il  s'agit  d'ostéomyélite. 
Dans  le  cas  présent,  le  dernier  point  e^t  le  plus  important.  L'exa- 
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men  hislologique  démontre  clairement  Texislence  d'une  ostéo- 
myélite du  rocher  qui  a  bien  pu  provoquer  l'abcès  conlra-laléral. 
Quant  à  l'existence  d'une  capsule,  Kôruer  a  déjà  prouvé  qu'au 
bout  d'un  ou  deux  mois  une  capsule  peut  se  former. 

Quelle  est  la  voie  par  laquelle  la  suppuration  de  la  caisse  est 
entrée  dans  le  labyrinthe?  l/examen  histologique démontre  nette- 
ment que  le  pus  a  progressé  par  la  fenêtre  ovale  dans  le  vestibule 
et  de  là  dans  les  canaux  circulaires.  Une  autre  voie  a  été  ouverte 
à  la  suppuration  quand,  après  destruction  de  la  capsule  du  laby- 
rinthe, l'inQUration  a  attaqué  la  partie  supérieure  de  la  circonvo- 
lution moyenne  et  acroniale  du  limaçon. 

Ce  qui  ne  peut  pas  être  expliq<ié  c'est  la  différence  entre  les 
grosses  lésions  du  labyrinthe  et  le  peu  d'altération  constatée  dans 
la  caisse.  Ce  qui  est  remarquable  aussi  c'est  que  les  canaux  ossuux 
circulaires  sont  libres  d'inflammation.  Généralement  dans  les  la- 
byrinthiles  par  induction,  le  canal  horizontal  est  lésé.  Remar- 
quable aussi  le  peu  d'altération  de  l'apophyse  mastoîde. 


Le  catarrhe  chronique  de  la  trompe  d'Eustache  et  son  traitement, 
par  A.  TiiosT. 

Sur  ce  sujet,  classique  entre  tous,  Thost  rapporte  ses  observa- 
tions toutes  personnelles.  Il  recommande  de  faire  la  rhinoscopie 
postérieure  avec  Tabaisse-langue  de  Turk  qui  facilite  Texamen 
même  dans  les  cas  difficiles.  11  faut  en  posséder  de  trois  tailles 
pour  que  toutes  les  parties  de  la  Tangue  soient  également  abaissées 
par  pression  douce. 

L'inspection  du  rhino-pharynx  s'impose  avant  tout  traitement 
de  la  trompe.  Les  découvertes  qu'on  peut  y  faire  peuvent  redresser 
des  diagnostics  ;  ainsi,  par  exemple,  faire  reconnaître  un  abcès  de 
la  glande  de  Luschka  qui,  dans  un  cas,  a  évolué  avec  une  symp- 
toraatologie  clinique  telle  qu'on  a  songé  à  une  flèvre  typhoïde,  et 
dans  un  autre  cas  à  une  méningite.  La  syphilis  dans  la  période 
secondaire  fait  dans  1/3  des  cas  une  apparition  précoce  dans  le 
rhioo-pharynx.  Mais  plus  intéressantes  encore  sont  les  lésions 
quasi-latentes  du  terliarisme,  qu'on  trouve  chez  des  femmes.  En 
dehors  des  maux  de  tête  et  des  sensations  légères  surtout  doulou- 
reuses vers  les  oreilles,  des  ulcérations  syphilitiques  peuvent  y 
rester  pendant  des  années  sans  se  manifester.  L'amygdale  pha- 
ryngée peut  à  son  compte  faire  toutes  les  maladies  des  amygdales 
palatines  et  est  presque  toujours  atteinte  dans  les  affections  de 
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ces  dernières.  A  la  suite  de  Tintlainmation  répét^^e  de  Tamygdaie 
pharyngée»  il  peut  s^élablir  une  sorle  de  synéchie  entre  tissu 
amygdalien  et  trompe,  qui  peut  imposer  dans  son  état  de  plein 
développement  pour  une  amygdale  tubaire  et  qui,  plus  tard,  se 
reconnaît  par  des  traînées  de  tissu  flbreux  sillonnant  le  pharynx. 
Ces  adhérences  peuvent  occasionner,  par  le  tiraillement  qu'elles 
provoquent  sur  la  trompe,  des  douleurs  s'irradiant  dans  Toreille. 

Les  affections  du  cavum  constituent  généralement  le  point  de 
départ  des  affections  de  la  trompe.  Mais  la  caisse  elle-même  peut 
être  Torigine  d'une  irritation  de  la  trompe  par  Técoulemenl  de  ses 
sécrétions.  Le  catarrhe  tubaire  a  comme  conséquence  son  reten- 
tissement connu  sur  Toreille.Mais  il  peut  être  aussi,  et  sans  lésion 
de  Toreille,  Tunique  cause  d'un  vertige  tenace,  vertige  tubaire 
comme  rappelle  Thost,  et  qu'il  a  rencontré  dans  4  cas  dont  un 
soigné  longtemps  sous  le  diagnostic  de  sclérose  multiple. 

Le  diagnostic  se  fait  par  la  rhinoscopie  postérieure  en  premier 
et  par  le  bougirage  en  second.  Pour  Texamen  complet  d'oreilles, 
Thost  demande  qu'on  examine  dans  chaque  cas  les  deux  trompes 
avec  la  bougie.  On  peut  se  rendre  compte  par  la  bougie  de  l'épais- 
sissement  de  la  muqueuse,  des  sténoses,  des  coudures  de  la 
trompe,  de  la  présence  des  petites  sécrétions  quelquefois  donnant 
la  sensation  du  sable  fln.  Quand  on  a  introduit  la  bougie  en  cellu- 
loïd il  faut  la  retirer  et  l'examiner  en  la  tenant  contre  une  flamme 
pour  se  rendre  compte  si  elle  ramène  de  la  niucosilo  ou  du  sang. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  s'abstenir  de  faire  l'insufflation  dans 
la  séance  même,  de  crainte  de  provoquer  un  emphysème,  mais  le 
lendemain  on  peut  recommencer  la  séance  de  cathélérisme  avec 
insufflation. 

L'arsenal  thérapeutique  des  affections  de  la  trompe  a  été  en- 
richi  par  Ernest  Urbantschitsch  d'un  masseur  électrique  (massage 
par  frictions)  qui  a  donné  de  bons  résultats  entre  les  mains  de 
Thost.  Dans  les  cas  de  surdité  chronique,  tous  les  malades  de 
Thost  ont  bénéficié  de  ce  traitement  et  ils  l'ont  réclamé  malgré 
les  ennuis  qu'ils  éprouvent  de  son  application,  pendant  la  séance. 
Un  autre  appareil,  du  môme  auteur,  pour  le  massage  par  vibra- 
tions n'a  pas  été  essayé  par  Thost,  mais  lui  parait  recomman- 
dable.  Ces  deux  appareils  ont  été  décrits  dans  la  Monatschrift  fur 
Ohrenheilkundey  no  3  et  n*  4,  1903,  et  analysés  dans  les  Annales. 
En  général,  Thost  préfère  le  massage  à  la  main.  Ce  massage  ne 
doit  pas  se  limiter  au  massage  de  la  trompe,  quelquefois  le  mas- 
sage de  la  nuque,  du  cou,  a  une  influence  heureuse  sur  les  bour- 
donnements et  névralgies  de  Toreille,  sur  la  sensation  de  plénitude 


S30  BtBLIOORAPHtB 

et  de  pression.  Dans  quelques  cas,  chez  des  arthritiques,  Thost  a 
obtenu  une  grande  amélioration  pour  ses  malades  par  un  mas- 
sage vigoureux  du  cou  et  de  la  région  mastoïdienne.  Les  appareils 
de  Dreitung,  Delslanche,  Homel,  sont  plus  généralement  en  usage. 
L'idée  de  porter  des  médicaments  à  l'aide  de  la  bougie  dans  la 
trompe  a  conduit  au  début  à  quelques  errements.  Les  solutions 
nitratées  sont  aujourd'hui  délaissées.  De  meilleurs  résultats  sont 
obtenus  par  l'emploi  d'une  solution  de  cocaïne  40  %  additionnée 
d'alcool  {  Vo-  L'adrénaline  augmente  Taction.  De  préférence,  Thosl 
se  sert  d'un  glycéré  tannique  (10/40)  ou  de  la  solution  iodo- 
iodurée  faible.  Le  traitement  par  des  bougies  imbibées  de  ces 
médicaments  a  fait  ses  preuves  entre  les  mains  de  Thost  et  il  le 
recommande  chaleureusement,  surtout  contre  les  bourdonnements 
d'oreille.  Thost  a,  comme  tout  le  monde,  soigné  en  même  temps 
les  affections  du  cavum  et  l'état  général.  Les  pulvérisations  à 
l'huile  mcntho-camphrée  ou  avec  une  solution  spéciale  envoyée 
par  Parke,  Davis  et  C*,  à  base  de  chlorétone,  ont  été  employées  par 
l'auteur.  Contre  les  états  anémiques  il  a,  d'après  le  précepte  de 
Gruber,  prescrit  l'eau  de  Roncegno,  une  eau  ferrugineuse  et  lé- 
gèrement arsenicale. 

Les  poissons  entendent-tls  ?  par  0.  Kôrnbr. 

Ce  travail  de  Téminent  olologisle  traite  de  la  question  de  l'ouïe 
des  poissons.  Ge  sujet  est  resté  jusqu'à  aujourd'hui  entre  les  mains 
des  zoologistes,  et  la  plus  grande  partie  du  travail  consiste  à  ré- 
sumer et  ti  critiquer  les  travaux  les  plus  connus  sur  ce  sujet.  A  ce 
travail  critique,  Kôrner  ajoute  les  quelques  expériences  person- 
nelles qu'il  a  faites,  il  résume  dans  un  chapitre  spécial  son  opi- 
nion. Nous  en  extrayons  les  deux  dernières  conclusions  :  Le  fait 
que  les  fonctions  des  autres  sens  des  poissons,  vision,  toucher,  se 
laissent  démontrer  facilement,  rend  évident  que  si  les  poissons 
possédaient  une  ouïe,  elle  serait  facile  à  constater.  Parmi  tous  les 
vertébrés,  les  poissons  seuls  ne  possèdent  pas  d'appareil  compa- 
rable à  l'appareil  de  Gorti.  Ils  sont  seuls  à  ne  pas  entendre  ;  en 
conséquence  chez  les  vertébrés,  seul  l'organe  de  Corti  sert  à  la 
perception  auditive.  C'est  une  hypothèse  injustifiée  que  l'appareil 
vestibulaire  possède  un  pouvoir  pareil. 

Sur  la  narcose  à  la  scopolamine  en  oto-chirargie,  par  E.  Bloch. 

Bloch  a  recommandé  au  12*  congrès  d'otologie  allemande,  tenu 
à  Wiesbaden,  la  narcose  à  la  scopolamine.  Jusqu'en  1905,  124  opé- 
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rations  oui  été  eiécutées  d*après  le  procédé  de  Schneiderltn  afec 
un  seul  décès  et  ce  cas  fait  le  sujet  du  travail  de  Btoch. 

Ud  homme  de  34  ans  subit  une  opération  radicale  le  15  dé- 
cembre i904.  L'opération  dure  une  heure  juste.  On  injecte  trois 
seringues  de  la  solution  suivante  : 

Bromhydrate  de  scopol aminé 0,1*2 

Chlorhydrate  de  morphine 0,12 

Eau  distillée 10,0 

et  pas  de  chloroforme.  Le  malade  dort  tranquillement.  A  la  fln  de 
l'opération,  Tinspiration  est  légèrement  suspirieuse.  Couché  dans 
son  lit  après  l'opération,  le  malade  se  redresse  brusquement,  se 
recouche  et  continue  à  dormir.  Pouls  et  respiration  normaux. 
A  6  heures  45  du  soir,  une  heure  juste  après  l'opération,  arrêt 
complet  de  la  respiration  et  cyanose  extrême.  On  institue  immé- 
dialemenl  la  respiration  artificielle,  on  fait  des  injections  répélées 
de  camphre  et  une  infusion  d'eau  salée.  A  B^heures,  le  malade 
commence  à  respirer  lentement  ;  trois  respirations  à  la  minute.  Le 
pouls  bat  à  74®,  réflexe  cornéen  manque,  les  pupilles  sont  dilatées 
et  sans  réaction.  Le  malade  continue  à  dormir.  On  entend  des 
gros  râles  à  la  respiration.  A  9  heures  30,  le  malade  a  huit  respi- 
rations à  la  minute.  Sécrétion  légèrement  teintée  de  sang,  exces- 
sivement abondante  dans  la  bouche.  On  cesse  la  respiration  arti- 
flcielle  vers  les  4  heures  du  matin.  Depuis,  la  respiration  reste 
normale.  Le  malade  continue  à  dormir. 

Le  16  décembre,  la  température  axillaire  est  de  40^,6.  On  constate 
raprès-midi  l'existence  d'une  pneumonie  à  droite  et  en  haut  à  la- 
quelle le  malade  succombe  le  2!î  décembre. 

A  l'autopsie  ou  trouve  :  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  et 
des  reins,  un  foyer  de  suppuration  dans  le  poumon  droit  avec  un 
commencement  d'infiltration  pneumonique. 

Il  est  évident  que  dans  ce  cas  il  s'est  agi  de  deux  choses  :  et 
d'une  suite  de  narcose  et  d'une  infection  post  opératoire.  Quant 
à  cette  dernière,  on  peut  la  considérer  comme  une  embolie  qui  a 
pris  naissance  sur  le  champ  opératoire.  Qu'on  se  rappelle  que  le 
malade  s'est  redressé  brusquement  dans  son  lit  une  heure  après 
l'opération,  au  moment  où  a  eu  lieu  l'embolie  probablement. 
Quant  à  la  suite  de  la  narcose,  ne  pense-t-on  pas  à  une  intoxica- 
tion par  la  morphine  ?  L'arrêt  de  la  respiration  longtemps  après 
la  cessation  de  Tancslbésique,  les  troubles  caractéristiques  de  la 
circulation  et  du  système  nerveux  plaident  fortement  pour  cette 
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hypothèse.  En  conséquence,  il  ne  faut  pas  (songer  à  augmenter  la 
dose  de  morphine  dans  la  formule  ci-dessus. 

Contribution  à  la  technique  de  l'examen  microscopique  de  Toreille 
interne,  par  Katz. 

Dans  cet  article,  Katz,  après  avoir  fait  ressortir  l'importance  de 
l'examen  microscopique  de  l'oreille  interne  pour  la  reconnaissance 
des  phénomènes  physiologiques,  donne  en  détail  la  technique  de 
l'examen  microscopique.  11  est  naturellement  impossible  de  ré- 
sumer cet  article  qui  traite  :  l**  de  la  Qxation  et  de  la  conservation 
des  tissus  normaux  ;  2®  de  la  décalcification  de  la  capsule  ;  3*  de 
rinclusion  et  de  l'injection  des  préparations  ;  4°  de  la  formation 
des  coupes  en  séries  et  5®  de  leur  coloration.  Ceux  qui  s'occupenl 
de  ces  examens  trouveront  dans  cet  article  un  recueil  complet  de 
formules.  Le  travail  est  accompagné  d'une  planche  en  couleur  re- 
produisant la  coupe  d'une  spire  du  limaçon  du  singe,  une  coupe 
de  Tutricule  de  la  souris  et  une  coupe  de  l'organe  de  Corti  d'une 
batte. 

La  plastique    du   conduit  après  Topération  radicale   de  l'otite 
moyenne  suppurée  chronique,  par  Passow. 

Quoique  la  plastique  du  conduit  ne  joue  plus  aujourd'hui,  aux 
yeux  des  chirurgiens,  le  rôle  qu'elle  tenait  au  début,  son  impor- 
tance pour  la  durée  de  la  cure  est  assez  grande  pour  qu'une  étude 
d'ensemble  soit  justifiée.  Après  avoir  essayé  à  peu  près  toutes  les 
plastiques  indiquées  par  les  auteurs,  Passow  croit  qu'il  faut  indi- 
vidualiser. En  conséquence,  Passow  laisse  persister  chez  les  uns 
la  brèche  opératoire  qu'il  fermera  plus  tard,  fait  dans  un  autre  cas 
la  suture  primaire  et  dans  un  troisième  cas,  il  laisse  la  brèche  se 
fermer  toute  seule.  Voici  à  peu  près  comment  il  se  guide. 

Si  de  graves  complications  se  présentent  ou  si  Passow  a  l'idée 
que  la  guérison  ne  s'accomplira  pas  sans  opération  secondaire,  il 
croit  bien  de  maintenir  une  ouverture  persistante,  en  vue  de  tenir 
ouvert  le  tractus  de  la  plaie  et  pour  faciliter  une  intervenlion  qui 
pourrait  devenir  nécessaire.  C'est  le  cas  dans  la  thrombose  du 
sinus,  l'abcès  du  cerveau,  la  suppuration  du  labyrinthe  et  les  des- 
tructions tuberculeuses  ;  en  un  mot,  chaque  fois  que  l'on  n'est  pas 
sur  que  toute  partie  malade  a  été  enlevée.  Chez  des  enfants  au- 
dessous  de  7  à  8  ans,  F'assow  ne  ferme  immédiatement  que  dans 
les  cas  favorables.  Chez  les  enfants,  le  curettage  et  ensuite  l'extrac* 
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tion  secondaire  de  Tos  malade  sont  relalivernent  souvent  néces- 
saires. Le  pansement  de  la  plaie  derrière  Toreiile  est  facile  et 
simple  et  la  cicatrisation  est  rapidement  abrégée  par  la  gretTe 
cutanée,  si  Ton  choisit  le  moment  propice. 

D'après  la  longue  expérience  de  Passow,  la  récidive  après  gué- 
rison  n'est  pas  rare  chez  les  enfants,  mais  on  peut  la  traiter  mieux 
et  plus  facilement  par  l'ouverture  rétro-auriculaire  que  par  le 
conduit.  Pour  la  formation  d'une  ouverture  persistante,  Paesow  a 
procédé  de  différentes  manières.  Il  forme  un  lambeau  supérieur  ou 
inférieur,  ou  il  fend  le  conduit  au  milieu  d'après  les  conditions 
ofTerles  par  la  brèche  opératoire.  La  plaie  du  pavillon  est  bordée, 
comme  Passow  Ta  décrit  dans  la  Zeilschrift  fur  Ohrenhcilkunde, 
(orne  XXXIL  II  emploie  moins  le  dernier  procédé  depuis  que  par 
la  greffe,  d'après  Thiersch,  on  obtient  de  si  bons  résultats  et  que  le 
lambeau  pris  sur  la  peau  du  cou  devient  superflu. 

La  fermeture  secondaire  de  Touverlure  rétro*auriculaire  est  en- 
suite facile  et  simple.  Dans  la  clinique  de  Passow,  la  technique  est 
si  bien  appliquée  qu'on  ne  compte  aucune  suite  fâcheuse.  La  nar- 
cose est  à  peine  nécessaire  dans  certains  cas  même  chez  les  en- 
fants. Avec  Tanesthésie  de  Schleich,  la  fermeture  s'accomplit  sans 
douleur,  surtout  depuis  qu'on  emploie  pour  la  suture  externe  les 
agrafes  de  Michel. 

Passow  ajoute  à  sa  première  publication  {Zeil.  furOhrenheilh,, 
tome  XXXU).  L'incision  circulaire  doit  être  faite  le  plus  en  dehors 
possible  pour  que  les  deux  lambeaux  soient  suffisamment  grands 
pour  pouvoir  être  réunis  sans  effort. 

Si  la  réunion  des  bords  externes  de  la  plaie  est  difficile,  il  faut 
libérer  les  lambeaux  par  un  décollement  très  étendu  à  l'aide  du 
bistouri.  L'emploi  des  pointes  de  Michel  n'offre  alors  aucune  diffi- 
culté. Il  est  très  utile  pour  obtenir  une  cicatrice  unie  d'enlever  de 
gros  ou  petits  morceaux  de  peau  en  triangles,  avec  des  ciseaux, 
en  haut  et  en  bas  de  la  plaie. 

Ou  a  soutenu  souvent  que  la  méthode  de  fermeture  de  Passow 
ne  convenait  qu'à  de  petites  ouvertures.  C'est  absolument  faux.  Elle 
réussit  dans  tous  les  cas,  et  elle  est  précisément  le  plus  facile  dans 
les  grandes  ouvertures.  Si  Ton  ne  sépare  pas  seulement  la  peau, 
mais  aussi  le  périoste  et  qu'on  le  prenne  ensuite  dans  la  suture, 
on  peut  à  peine  constater  plus  tard  que  l'apophyse  mastoïde  a  été 
réséquée.  Si  on  peut  dire  avec  certitude  que  la  guérison  complète 
est  obtenue,  Passow  ferme  l'ouverture  rétro-auriculaire,  surtout 
chez  les  adultes.  Le  malade  se  prête  à  cette  petite  opération 
facilement  quand  il    est  encore    en  traitement.  Déjà    par   les 
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raisons  ^u'il  publia  dans  son  travail  dans  le  tome  XXXII  de  la 
Zeiischrift  fur  Ohrenheilk.,  en  faveur  d'une  persisUnce  de  l'ou- 
▼erture,  Passow  élait  d'avis  encore  plus  que  maintenant  que  ce 
n'était  qu'un  expédient  et  qu'il  fallait  s'efforcer  autant  que  pos- 
sible d*user  de  La  fermeture  immédiate,  qui  offrait  au  malade  de 
grands  avantages. 

La  technique  de  l'opération  radicale  a  fait  de  grands  progrès 
entre  temps.  Le  nombre  des  otologistes  s'est  accru  et  même  les 
médecips  ont  compris  le  but  de  l'opération .  Passow  dit  que  Von 
peut  plus  facilement  qu'autrefois  trouver  à  qui  confier  les  soins 
consécutifs  après  opération  radicale. 

L'expérience  a  appris  à  déterminer  le  cours  probable  de  la  gué- 
rison  avant  et  pendant  l'opération. 

Si  Von  a  tout  lieu  de  supposer  que  la  gaérison  ne  sera  pas  retardée, 
Passow  ferme  de  suite  la  plaie  rétro-auriculaire.  C'est  ce  qui  arrive 
dans  la  plupart  des  cas.  Passow  se  borne  à  une  suture  immédiate 
depuis  qu'il  emploie  une  méthode  qui,  d'après  son  expérience,  lui 
évite  les  inconvénients  des  méthodes  jusqu'à  présent  préconisées. 
Après  l'opération  osseuse  on  forme,  de  la  partie  médiane  da 
conduit  externe,  un  grand  lambeau  supérieur  et,  de  la  partie  la- 
térale, en  empiétant  sur  la  conque,  un  petit  lambeau  à  la  Rômer. 
Pour  obtenir  ce  lambeau,  on  fend  le  conduit  à  la  jonction  de  la 
paroi  postérieure  et  de  la  paroi  inférieure  parallèlement  à  son  aie 
jusque  dans  le  pavillon.  On  fait  une  deuxième  incision  verticale 
allant  à  un  demi-centimètre  de  l'extrémité  latérale  de  la  première 
incision  par  toute  la  paroi  postérieure  et  supérieure,  verticalement 
en  haut.  De  cette  incision  part  une  troisième  incision  en  avant  dans 
la  conque  et  une  quatrième,  longue  d'un  quart  de  centimètre,  à 
l'arrière.  Par  cette  dernière  incision,  le  lambeau  supérieur  devient 
mobile^  de  façon  à  se  laisser  adapter  facilement  à  la  paroi  supé- 
rieure de  la  plaie  osseuse,  sans  cacher  la  vue  dans  la  profondeur. 
Deux  sutures  au  catgut  passant  par  le  périoste  de  la  lèvre  posté- 
rieure de  la  plaie  fixent  le  petit  lambeau  en  arrière.  On  élargit  la 
base  de  ce  lambeau  en  faisant  les  incisions  nécessaires  dans  la 
conque.  Fermeture  de  la  plaie  rétro-auriculaire  par  les  agrafes  de 
Michel.  Pour  activer  la  guérison,  on  peut  faire  des  greffes  sur  la  pa- 
roi inférieure.  Cette  dernière  méthode  est  celle  qni  a  été  le  plus 
employée  ces  dernières  années  à  la  clinique  de  Passow.  Le  lambeau 
obtenu  de  cette  façon  a  l'avantage  sur  celui  de  Kôraer  de  ne  pas 
gêner  la  vuo  dans  la  profondeur. 

Une  publication  plus  détaillée  suivra.  Le  texte  comporte  quatre 
figures  qui  aident  à  la  compréhension  de  la  description. 
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L'examen  cliniqae  du  sens  de  Téquilibre,  par  Panse. 

11  est  regrettable  que  Panse  ail  voulu  condenser  son  mémoire  en 
quelques  pages.  Go  qui  Ta  induit  à  agir  ainsi,  est  le  sentiment 
qu'il  avait  de  répéter  ce  qu'il  avait  publié  dans  un  grand  travail 
sur  l'anatomie  et  physiologie  comparées  de  l'équilibre  et  de  l'ap- 
pareil auditif,  dans  un  travail  sur  le  vertige  et  dans  différentes 
communications  aux  sociétés  savantes.  Tel  qu'il  est,  le  travail  est 
difficile  à  lire  et  se  prête  malaisément  à  l'analyse. 

Paose  essaye  d'établir  une  sorte  de  symptomatologie  clinique 
du  trouble  de  l'équilibre.  Il  ne  peut  s'appuyer  sur  les  observations 
cliniques  qu'autant  que  les  troubles  du  vertige  sont  occasionnés 
par  une  lésion  du  canal  circulaire  externe.  D'après  les  constata- 
tions faites  jusqu'à  ce  jour  on  peut  dire  qu'une  irritation  du  canal 
circulaire  externe  conduit  à  une  supposition  du  mouvement  du 
corps  vers  le  côté  opposé. 

Le  nystagmus  qui  serait  un  symptôme  objectif  de  cette  irrila- 
tion  a  été  déjà  moins  bien  décrit  par  les  observateurs. 

Pour  les  autres  parties  du  labyrinthe  on  est  réduit  à  l'expérience 
sur  l'animal  et  à  des  considérations  théoriques  parce  que  les  lé- 
sions isolées,  les  fistules  et  les  inflammations  n'ont  pas  encore  été 
observées  sur  l'homme. 

Pour  donner  un  exemple  de  l'audace  des  conceptions  théoriques 
de  Tauteur,  disons  que  Panse  a  supputé  comment  on  peut  recon- 
naître le  vertige  provenant  de  Tirritation  des  macules  de  l'utricule 
et  du  saccule  ;  sans  parler  qu'il  établit  également  les  règles  pour 
naître  l'irritation  du  canal  antérieur  et  postérieur. 

Nœvns  catané  du  méat  et  dn  tympan,  par  Haug. 

Dans  un  minuscule  article,  Haug  dit  qu'il  a  vu,  à  l'occasion 
d'une  otite  catarrhale  subaiguë,  chez  un  jeune  homme  de  27  ans, 
dans  le  conduit  droit  deux  nœvi  et  sur  le  conduit  gauche  un  nœvus 
se  propageant  jusque  dans  la  moitié  postérieure  du  tympan.  A 
cause  de  sa  rareté,  cette  observation  mérite  une  mention  parti- 
culière. 

Arrangements  utilitaires  dans  l'oreille  interne,  par  Dennert. 

La  nature  est  parcimonieuse  de  ses  moyens.  Helmholz  s'est 
plu  déjà,  dans  son  travail  sur  la  mécanique  des  osselets,  à 
faire  remarquer  quelques  arrangements  pratiques  dans  la  consti- 
tution de  l'oreille  interne.  Ainsi,  par  exemple,  l'onde  sonore  est 
transmise  du  tympan,  qui  a  un  diamètre  vertical  de  9  à  10  milli- 


536  BIBLIOGRAPHIE 

mètres  el  un  diamètre  horizontal  de  7  l/2à9millimèlres,sur  la  fe- 
nêtre ovale  dont  les  diamètres  respectifs  sont  de  3  millimètres  el  de 
1  millimètre  et  demi  ;  donc  sur  une  surface  qui  est  de  quinze  à 
vingt  fois  plus  petite.  De  cette  façon,  un  mouvement  de  grande 
amplitude  et  de  petite  intensité  est  transformé  en  mouvement  de 
petite  amplitude  et  de  grande  intensité. 

Dennert  s*est  demandé  de  quelle  façon  Tonde  acoustique  est 
transmise  le  plus  utilement  sur  le  labyrinthe  et  comment  elle  esl 
analysée  le  plus  pratiquement. 

L'onde  sonore  pourrait  être  transmise  par  trois  voies  :  par  la  fc* 
nètre  ronde,  par  le  promontoire,  par  le  mécanisme  des  osselets 
avec  la  fenêtre  ovale.  Dennert  a  fait  des  expériences  de  physique 
reproduisante  peu  près  les  conditions  que  fonde  sonore  rencontre 
sur  chacune  de  ces  trois  voies  et,  comme  la  notion  classique  nous 
rapprend  depuis  longtemps,  c'est  la  voie  des  osselets  et  de  la  fe 
nètre  ovale  qui  offre  les  meilleures  conditions  de  la  transmissibilité. 

Il  nous  parait  inutile  de  rapporter  ces  expériences  imafsinées 
par  Dennert.  Mais  voici  comment  il  illustre,  par  une  expérience,  la 
façon  d'après  laquelle  le  son,  une  fois  arrivé  au  liquide  labyrin- 
thique,  provoque  la  sensation  acoustique.  Sur  une  membt-ane 
tendue  d'une  forme  quelconque,  on  fixe  de  petiXs  triangles  iso- 
cèles de  7  millimètres  de  hauteur  et  de  bsse.  €es  mesures  n*ont 
pas  d'importance,  ajoute  Dennert.  On  met  un  résonnaleur,  le 
mieux  un  diapason,  en  contact  avec  le  sommet  d'un  de  ces  trian- 
gles. Par  une  source  sonore  de  la  même  tonalité,  on  met  la  mem- 
brane en  vibration.  Si  on  supprime  le  contact,  le  diapason  conti- 
nue à  vibrer  avec  intensité.  Maintenant  si  on  met  plusieurs  diapa- 
sons de  différentes  tonalités  en  contact  avec  quelques  sommets  de 
ces  triangles  et  si  un  complexe  d'ondes  influence  la  membrane, 
seuls  résonneront,  après  rupture  du  contact,  les  diapasons  dont 
la  tonalité  est  contenue  comme  composant  dans  l'onde  com- 
plexe, tandis  que  les  résonnateurs  (diapasons)  qui  ne  sont  pas 
dans  ce  rapport  ne  sonnent  pas.  Ainsi  les  membranes  réagissent 
à  chaque  excitation  d'une  onde  sonore,  soit  un  son  simple  ou 
une  onde  compliquée,  d*une  façon  régulière  et  les  résonnateurs, 
qui  forment  un  système  avec  elles,  réagissent  de  la  même  façon. 

Quelques  considérations  générales  sur  les  indications  d'ane  inter- 
vention dans  les  afifections  graves  de  roreille,  par  Barth. 

Dans  ce  court  travail,  Tauteur  ne  s'est  pas  proposé  de  douner 
des  indications  spéciales  pour  les  opérations  courantes  en  oto- 
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chirurgie.  Il  traite  la  question  de   Topportunité  des  opérations 
graves  d*un  point  de  vue  générai,  et  ces  considérations  ont  autant 
de  valeur  pour  l 'oto-chirurgie  que  pour  toute  autre  branche  de  la 
chirurgie.  Barth  parait  être  un  interventionniste  à  outrance   et 
c'est  certainement  d'un  chirurgien  audacieux  que  de  dire  :  «  Je 
connais  à  peine  un  cas  d'otopathie  dans  lequel  la  gravité  de  Taf- 
fection  seule  m'aurait  retenu  d'une  intervention  opératoire  ;  au 
contraire,  elle  est  plutôt  une  cause  pour  opérer  vite  et  sans  re- 
lard. »  On  pourrait  se  demander  si  les  malades  considérablement 
affaiblis  par  leur  grande  affection  ne  sont  pas  affaiblis  davantage 
par  ces  grandes  opérations  et  si  leur  fin  n'en  est  pas  hâtée.  Souci 
exagéré  pour  Barth.  Ne  s'agit-il  pas  de  malades  qui,  d*après  pré- 
vision humaine^  sont  condamnés,  et  desquels,  sans  opération,  à 
peine  un  échappera  ?  Qui  souffrent  tant  qu'ils  désirent  l'opération 
avec  Tespoir  de  soulager  leurs  souffrances  ou  d'être  débarrassés 
par  la  mort  de  leurs  tourments.  Et  pour  oser  Tinlervention,  il  y  a 
de  bonnes  raisons  :  malgré  la  gravité  de  Taffeclion,  malgré  que 
le  malade  soit  parfois  désespéré,  il  est   extraordinairement  rare 
qu'il  meurt  sur  la  table  d'opération  ou  dans  les  premières  heures 
qui  suivent    l'opération.   Au  contraire,   quelquefois,   après   des 
interventions  où  la  guérison  est  impossible  (méningite  tubercu- 
leuse) ou  à  peine  probable  (méningite  suppurée),  il  se  manifeste 
une  amélioration  remarquable  dans  l'état  de  l'opéré. 

Si  Barth  est  un  interventionniste  très  décidé,  il  exige  aussi 
qu'avant  de  toucher  le  bistouri,  le  diagnostic  soit  posé  aussi  com- 
plètement que  possible.  Si,  pendant  Popération,  le  diagnostic  se 
trouve  erroné,  le  plan  d'opération  sera  changé  immédiatement 
et  l'opération  prendra  une  étendue  qui  pourra  dépasser  les  in- 
dications posées.  En  conséquence,  Barth  a  pris  comme  principe  de 
ne  jamais  prévenir  ni  le  malade,  ni  son  entourage  de  l'importance 
de  l'opération  projetée. 

La  décision  devient  difficile  pour  savoir  si  oui  ou  non  une  nou- 
velle intervention  devient  nécessaire  chez  un  opéré,  quand  son  état 
ne  s'améliore  pas,  ou  quand,  après  un  moment  d'amélioration, 
de  nouvelles  complications,  quelquefois  seulement  une  augmenta- 
tion de  la  température,  se  présentent  qui  ne  permettent  pas  déju- 
ger ni  du  siège  ni  du  genre  de  la  complication.  Depuis  que  Barth 
est  devenu  très  radical^  que  même  sur  un  soupçon  éloigné  d'une 
affection  endo- crânienne,  il  ouvre  le  sinus  et  la  dure-mère  et,  s'il 
est  nécessaire,  il  incise  le  sinus  et  le  cerveau,  opération  presque 
toujours  bien  supportée,  ces  complications  ultérieures  deviennent 
rares.  Plus  souvent,  une  aggravation  dans  l'étal  du  malade  est 
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causée  par  uneaffeclion  hétérogène,  angine,  pneumonie,  néphrite, 
constipation.  Barth  ajoute  que,  par  une  alimentation  inopportune, 
l'état  général  du  malade  peut  être  influencé  défavorablement. 

Pour  illustrer  les  théories  de  Barth  nous  donnons  le  résumé 
d'une  histoire  intercalée  dans  son  travail. 

Un  enfant  de  9  ans  a  fait  une  scarlatine  quatre  semaines  avant 
d*entrer  en  traitement  chez  Barth.  La  seule  complication  était  une 
otite  moyenne.  A  part  une  légère  sécrétion,  Tenfant  avait  l'appa- 
rence d'une  bonne  santé,  la  desquamation  était  minime.  Trente- 
six  heures  avant  l'entrée  à  la  clinique,  Tenfant  présentait  brus- 
quement une  fièvre  élevée,  perte  de  connaissance,  des  convulsions 
et  des  vomissements  répétés.  La  sécrétion  est  devenue,  à  ce  mo- 
ment, un  peu  plus  abondante  et  l'apophyse  paraissait  sensible  à 
la  pression.  Le  médecin  traitant,  un  autre  otologiste  consulté  et 
les  parents  du  malade  étaient  unanimes  dans  Tacceptalion  de 
l'opération  proposée.  On  trouve  l'apophyse  faypérémiée,  on  dé- 
couvre le  sinus  et  la  dure>mère  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  et 
postérieure.  Incision  de  la  dure-mère  et  incisions  répétées  du 
lobe  temporal.  On  ne  trouve  rien  d'anormal.  L'enfant  se  réveille 
gai  et  dispos  de  la  narcose.  Quelques  heures  après,  Tenfant  s'en- 
tretenait très  bien,  mangeait  de  bon  appétit  et  ne  se  plaignait  de 
rien.  Malheureusement,  la  température  était  notée  haute,  le  pouls 
accéléré  ;  bientôt  un  catarrhe  intestinal  se  manifeste  ;  huit  jours 
après  l'opération,  on  trouve,  pour  la  première  fois,  de  l'albumine 
1  Voo*  ^^^3  1^3  urines;  quinze  jours  après  l'opération,  l'enfant  est 
mort  brusquement  en  collapsus.  La  bonne  humeur  de  l'enfant 
s'était  à  peine  altérée  vers  la  fin  de  sa  vie.  Pas  d'autopsie.  11  est 
plus  que  probable  que  l'enfant  est  mort  des  suites  de  la  néphrite 
et  du  catarrhe  intestinal  et  Barth  est  convaincu  que  le  coma,  les 
convulsions,  les  vomissements  et  la  fièvre,  tous  ces  symptôroes 
qui  ont  donné  l'indication  pour  l'opération,  étaient  des  manifesta- 
tions d'une  affection  post-scarlalineuse. 


Sur  les  altérations  de  l'appareil  auditif  dans  on  cas  d'anenoéfihalie, 
par  Habcruann. 

L*étude  de  la  surdi-mutité  congénitale,  activement  poussée  par 
la  Société  allemande  d'otologie,  pourra,  d'apréS  l'opinion  de  Ha- 
bermann,  retirer  un  grand  bénéfice  de  l'examen  détaillé  d'une 
malformation  de  l'oreille  constatée  sur  un  anencéphale.  Ces 
éludes  doivent  être  rares,  car  Hahermann  n'en  connaît  que  3  cas. 
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Il  donne  du  quatrième  cas,  observé  par  lui,  une  élude  microscopi- 
que très  détaillée  qu*il  fait  accompagner  de  deux  figures  photo* 
graphiques. 


Contribution  à  l'étode  de  la  aeptieémie  otogène,  par  Hinsbkkg. 

La  septicémie  otogène  nous  est  connue  d'après  12  cas  publiés 
par  Ëulenstein,  Kôrner  et  Bezold.  Le  point  de  départ  a  été  on  le 
sinus  Iransverse  ou  un  empyème  de  l'apophyse  mastolde.  Hins- 
berg  a  eu  occasion  d'observer  un  cas  très  intéressant  dans  lequel 
le  foyer  septicéinique  a  été  très  probablement  la  muqueuse  de  la 
caisse.  Un  homme  de  69  ans,  de  bonne  santé  habituelle,  ne  souffre 
que  d'angines  répétées.  11  y  a  deux  ans,  il  a  été  en  traite- 
ment  pour  une  sclérose  de  la  caisse.  En  Juin  1904,  il  consulte 
Htnsberg,  se  plaignant  d'un  écoulement  nasal  abondant  et  d'une 
otorrhée  droite  datant  depuis  deux  semaines.  L'otopathie  a  évolué 
sans  douleurs  et  sans  fièvre.  Etat  général  bon.  A  l'examen,  on 
trouve  une  obstruction  nasale  bilatérale  par  déviation  du  septum 
et  par  hypertrophie  des  cornets.  La  muqueuse  est  tapissée  d'une 
sécrétion  muco*purulente  inodore,  par  endroits  formant  des 
croûtes.  Même  sécrétion  sur  la  paroi  postérieure.  Diagnostic  sup- 
posé, sinusite  ethmoldale.  L'oreille  gauche  montre  une  rétraction 
du  tympan,  voix  chucholée  à  6  mètres.  A  droite,  dans  la  profon- 
deur du  conduit,  du  pus  et  des  masses  épithéliales.  Le  tympan, 
rouge  sombre,  porte  en  haut  une  perforation  comme  une  tête 
d'épingle.  Le  traitement  consiste  en  pulvérisations  de  menthol 
dans  le  nez  et  en  lavages  et  l'emploi  de  glycérine  phéniquée  dans 
l'oreille.  La  perforation  est  fermée  le  21  juillet.  Du  22  au  24,  le 
malade  est  sans  souffrances. 

Le  2o  au  matin,  le  malade  ressent  une  petite  douleur  dans 
l'oreille  droite.  Le  lendemain,  il  a  des  frissons  pour  lesquels  il  fait 
venir  Hinsberg.  Le  tympan  montre  une  petite  rougeur  en  haut  et  en 
arrière,  la  température  est  de  37,2.  Malgré  un  état  local  si  peu  ac- 
centué, Hinsberg  exécute  la  paracentèse,  espérant  trouver  du  pus 
derrière  un  tympan  épaissi.  La  paracentèse  donne  issue  à  du  sang 
et  pas  de  pus.  Dans  la  Journée,  Totalgie  augmente,  la  tempéra- 
ture est  de  38,1. 

27  juillet.  —  Température  ;  37,4,  38,2,  39  J,  somnolence,  lé- 
gère (uméfaclion  dans  la  région  parotidienne. 

ii8  juillet,  —  Température  :  38,  39,2,  39,4.  Légère  sécrétion 
purulente  par  le  trou  de  perforation,  la  tuméfaction  parotidienne  a 
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disparu,  somnolence.  Le  soir  consultation  avec  Strumpell.  Le 
malade  reconnaît  M.  Slrumpell  mais  retombe  dans  le  sommeil 
pendant  la  conversation.  Pouls  accéléré  régulier.  Cheyne-Stokes  ; 
à  part  une  tuméfaction  de  la  rate,  d'ancienne  date,  rien  de  parti- 
culier. Transport  à  la  clinique. 

29  juillet,  —  Température  :  39.  Le  malade  ne  se  rappelle  pas 
des  événements  de  la  veille,  mais  est  en  pleine  lucidité.  Abon- 
dante suppuration  du  conduit  droit.  Pour  l'examen  bactériolo- 
gique, on  aspire  du  sang  de  la  veine  cubitale. 

TraitemenL  —  1  gramme  collargol  par  rectum  et  par  frictions. 
La  température  tombe  de  39  à  36,8  dans  la  nuiL 

30  Juillet.  —  Le  malade  commence  à  se  rétablir. 

31  juillet.  —  Examen  microscopique  du  sang  prélevé  donne  des 
cultures  de  streptocoques. 

Le  malade  part,  le  4  août,  pour  le  Midi. 

En  octobre,  le  malade  se  plaint  toujours  de  son  nez  et  d*une  di- 
minution de  son  pouvoir  auditif.  Les  deux  tympans  paraissent  ré- 
tractés, voix  chucbolée  à  droite,  0«"»,20;  à  gauche,  4  mètres.  On 
constate  une  tuméfaction  des  ganglions  de  Taisselle  et  de  l'aine 
sans  signes  microscopiques  de  leucémie.  On  institue  un  traite- 
ment contre  la  sténose  de  la  trompe  (bougirage  et  électrolyse). 
Audition  à  la  fin  du  traitement,  2  mètres  à  droite,  6  mètres  à  gau- 
che. Le  malade  se  sent  parfaitement  bien  et  quitte  le  traitement 
fin  novembre. 

Le  8  décembre,  Hinsberg  est  appelé,  de  nouveau,  chez  le  ma- 
lade, se  plaignant  de  douleurs  dans  l'oreille  droite,  tympan  droit 
légèrement  rouge  dans  sa  partie  posléro-supérieure,  température 
normale  ;  paracentèse  immédiate.  Pas  d'écoulement  de  pus  ;  la 
température  monte  rapidement  et  atteint  39  le  soir.  Dans  la  nuit 
du  9  au  10,  douleurs  terribles  dans  l'oreille  gauche.  Le  malade  est 
agité,  demande  un  couteau  pour  s'ouvrir  le  tympan.  Le  iO  décem- 
bre, l'état  est  le  même  ;  consultation,  à  midi,  avec  Strumpell. 
Somnolence,  Cheyne-Stokes.  Tachycardie,  subictère.  Le  soir,  40,6  ; 
sueurs  coliquativcs.  Le  malade  meurt  avec  les  symptômes  d'œdème 
du  poumon.  Pas  d'autopsie.  En  résumant  ce  cas,  on  peut  dire  que 
ce  malade  est  mort  de  son  oreille.  Il  n'a  fait  ni  méningite,  ni  ab- 
ces  ;  l'examen  clinique,  la  présence  de  streptocoques  dans  le  sang 
prouvent  qu'il  s'est  agi  de  septicémie.  Un  deuxième  point  intéres- 
sant est  cette  constatation  que  le  point  de  départ  de  la  septicémie 
était  la  suppuration  de  la  caisse,  ou  peut-être  de  l'apophyse.  La 
résorption  a  eu  lieu  par  voie  sanguine,  car  les  ganglions  région- 
naux  n'étaient  pas  enflammés.  Il  est  intéressant  aussi  de  noter  que 
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le  malade  a  Iriomphé  d'une  première  altaquc  de  streptococcie. 
QaaDl  au  IraitemenL  ]e  collargol  n'a  pu  exercer  une  influence 
heureuse  parce  qu'au  moment  de  son  emploi,  le  malade  allail  déjà 
mieux.Il  n'est  pas  probable  qu'on  aurait  pu  changer  le  cours  fatal 
de  la  deuxième  infection  par  une  opération  large.  11  sufflt  de  se 
rappeler  les  expériences  de  Eulenstein  pour  ne  pas  se  promettre 
Irop  de  succès  dans  la  septicémie  otogène  par  la  destruction  du 
foyer  primaire  de  la  suppuration. 

Méningite  hémorrhagique  consécutive  à  une  otite  moyenne  sup- 
purée,  par  Manassb. 

Un  garçon  de  18  ans  souffre,  depuis  quinze  ans,  d'une  suppura- 
tion de  son  oreille  moyenne  ;  brusquement,  il  montre  les  symp- 
tômes connus  d'une  affection  inlra-cranienne.  Un  diagnostic  précis 
est  impossible,  mais  une  intervention  s'impose.  On  trouve  un  vieux 
cholestéatome  sans  communication  avec  les  deux  fosses  céré- 
brales. On  ponctionne  le  sinus,  le  lobe  temporal  et  la  poche  mé- 
ningée. Cette  dernière  ponction  donne  un  peu  de  sécrétion  séro- 
sanguine  qui,  à  l'examen  microscopique,  présente  des  mononu- 
cléaires,des  hématies  et  de  nombreux  streptocoques.Le  diagnostic 
d'une  méningite  hémorrhagique  h  streptocoques  était  prouvé.  Le 
malade  n'allant  pas  mieux,  on  est  obligé  de  faire  la  ligature  de 
lajagulaire.  Dans  la  suite,  la  maladie  présente  le  tableau  de  la 
méningite  suppurée  ordinaire.  Une  ponction  lombaire  ramène  un 
exsudât  de  couleur  jaune  rouge.  L'examen  microscopique  de  cet 
exsudât  donne  des  hématies,  des  mono  et  des  polynucléaires  et  des 
streptocoques. 

L'autopsie  a  démontré  la  justesse  de  l'examen  clinique  et  a  per- 
mis de  constater  l'existence  d'une  méningite  hémorrhagique  du 
cerveau  et  de  la  moelle  épinière.  Le  sac  durai  est  tendu  par  un  li- 
quide épais,  crémeux,  purulent  qui,  dans  sa  partie  supérieure,  a 
un  caractère  hémorrhagique  des  plus  nets.  Sur  la  moelle,  des 
caillots  de  sang.  Riche  vascularisation  sur  la  paroi  interne  de  la 
dure-mère.  Dans  la  région  dorsale  et  lombaire,  le  caractère  hé- 
morrhagique est  moins  prononcé.  Sur  la  convexité  du  cerveau, 
deux  plaques  d'hémorrhagie,  inflitration  de  la  pie-mère. 

Il  serait  hasardeux  d'établir  la  physionomie  clinique  de  la  mé- 
ningite hémorrhagique  d'après  cet  unique  cas.  Mais  comme  ré- 
sumé, il  est  intéressant  de  retenir  qu'au  point  de  vue  étiologique, 
l'infection  était  due  aux  streptocoques,  qu'au  point  de  vue  ana- 
tomo-pathologique,  les  hémorrhagies  multiples  sur  les  enveloppes 
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du  cerveau  el  de  la  moelle  onl  marqué  d'un  signe  caractéristique 
ces  cas.  Dans  la  symplomatulogie  clinique,  il  y  avait  réunion  d'une 
méningite  avec  phénomènes  de  la  septicémie  (ictère  de  la  peaoel 
des  sclérotiques).  Pour  le  diagnostic,  la  ponction  des  méninges, 
soit  au  niveau  de  l'infection  pnmitiTe,  soit  dans  le  canal  médullaire, 
sera  de  la  dernière  importance.  Du  pus  sanguinolent  contenant  de 
nombreux  streptocoques  sera  un  indioe.  Le  pronostic  sera  encore 
plus  sombre  que  dans  les  cas  ordinaires  de  méningite  :  1*  parce 
qu'il  s'agit  d*infection  streptococcique  ;  2^  parce  que,  par  la  pré- 
sence du  sang,  la  sécrétion  méningée  est  rendue  plus  épaisse  et 
son  drainage  plus  difficile.  Le  traitement  sera  rinterventLon  ordi- 
naire. La  littérature  est  très  peu  documentée.  A  part  Kummel  qui 
décrit  un  cas  d'inflltration  bémorrhagique  de  la  pie-mère,  Me- 
nasse n'a  rien  trouvé  de  semblable  h  son  cas. 

Sur  rétnde  clinique  de  la  tnberonlose  de  l'oreille  moyemiei  par 
0.  Brieger. 

L*élude  anatomique  ne  pourra  pas  renseigner  suffisamment  sur 
la  nature  de  la  tuberculose  de  l'oreille  moyenne.  L'image  otosco- 
pique  seule  ne  suffira  pas  non  plus  pour  la  reconnaissance  da 
processus  tuberculeux  dans  l'oreille  moyenne.  A  part  quelques 
cas  très  caractéristiques,  il  faudra  avoir  recours,  pour  le  diagnos- 
tic, aux  moyens  habituels  pour  déceler  la  bacillose.  Quand  chez 
un  tuberculeux  cachectique,  il  se  développe  une  otorrhée  non  pré- 
cédée de  douleurs,  on  pensera,  comme  Ta  fait  déjà  Wilde,  à  une 
complication  tuberculeuse  de  l'oreille.  Mais  généralement,  en  pra- 
tique, les  cas  se  présentent  autrement.  Même  la  recherche  systé- 
matique des  bacilles  dans  la  sécrétion  ne  suffira  pas,  car  leur  dé- 
couverte est  une  pure  affaire  de  hasard,  même  dans  les  cas  de  tu- 
berculose avérée  de  Toreille.  D'abord,  le  nombre  de  ces  bacilles 
est  très  restreint  dans  le  pus.  Et  si,  grâce  à  la  technique  moderne 
(sédimentation,  centrifugation),  cel  écueil  pourrait  être  évité,  il 
est  un  fait  que  les  bacilles  ne  sont  que  passagers  dans  la  sécré- 
tion. Ainsi,  pour  citer  un  exemple  :  dans  une  otorrhée  chronique, 
ils  peuvent  échapper  à  la  recherche  ;  cette  otorrhée  est  tarie  par 
la  radicale  ;  après  un  court  arrêt,  il  s*élablit  une  récidive,  due 
à  une  perforation  des  tubercules  caséifiés.  Cette  nouvelle  otorrhée 
contiendra  les  bacilles  de  Koch. 

Tous  les  cas  d'otite  tuberculeuse  réagiront  d'une  façon  évidente 
par  la  tuberculine.  Mais,  sans  mentionner  les  erreurs  inhérentes  à 
celle  méthode»  elle  n'est  pas  applicable  dans  larecherchede  l'otite 
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tuberculeuse,  car  la  réaclion  locale  peut  ^Ire  violente  au  poiiil  d'a- 
mener une  paralysie  du  facial. 

Le  seul  moyen  consiste  dans  Texamen  d'un  morceau  enlevé  du 
foyer  morbide.  L'inoculation  est  un  procédé  inapplicable  pour  cet 
examen,  le  morceau  enlevé  ne  suffisant  pas  pour  Tinoculation.  Il 
ne  reste  donc  que  l'examen  microscopique. 

Une  question  préalable  :  ces  excisions  de  morceaux  ne  nuisent- 
elles  pas  aux  malades.  D'après  Brie^er,  elles  ne  constituent  pas 
une  complication  du  traitement.  Quelquefois,  on  obtient  ce  frag- 
ment par  l'application  du  traitement  (grattage  des  granulations, 
opération  des  petits  polypes).  Mais  même  quand  le  tympan  est  in- 
tact ou  parait  intact,  une  excision  partielle  n'a  pas  d'importance, 
au  contraire»  on  voit  même  quelquefois  une  amélioration  au  moins 
temporaire,  du  pouvoir  auditif. 

Un  examen  unique  peut  ne  pas  être  suffisant  ;  parfois,  il  faut 
examiner  les  granulations  poussées  pendant  une  récidive  pour 
trouver  les  éléments  caractéristiques  du  diagnostic.  Il  se  peut,  par 
exemple,  que,  dans  une  double  otite  de  même  nature,  l'examen 
d'un  morceau  enlevé  d'un  côté  soit  positif  et  celui  de  l'autre  côté 
négatif.  La  pièce  à  examiner  doit  être  enlevée  au  foyer  même  de 
la  maladie.  L'examen  du  ganglion  mastoïdien  ne  suffît  pas 
pour  prouver  l'existence  de  la  nature  tuberculeuse  de  l'otite.  En 
suivant  ces  principes  et  en  examinant  le  plus  possible  d'otites,  on 
sera  étonné  du  grand  nombre  des  otites  tuberculeuses  latentes. 

A  ce  point  de  vue,  la  forme  aiguë  de  la  tuberculose  de 
l'oreille  est  la  plus  intéressante.  Dans  ces  cas,  l'examen  otoscopi- 
que  est  absolument  identique  à  celui  de  l'otite  moyenne  aiguë  ba- 
nale. Il  est  très  rare  que  le  processus  se  manifeste  par  un  carac- 
tère éminemment  destructif  comme  étant  d'origine  tuberculeuse. 
Uabermann  a  déjà  démontré  que  le  début  suraigu  du  commence- 
ment du  processus  tuberculeux  nMmplique  pas  sa  malignité. 
Quelquefois  celte  acuité  n'est  qu'apparente.  L'infiltration  existait 
et  est  restée  latente,  elle  n'est  devenue  manifeste  que  sous  la  forme 
d'une  otite  moyenne  aiguë.  En  suivant  pendant  longtemps  ces  cas, 
on  verra  que  ces  attaques  peuvent  se  répéter  souvent  après  des 
guérisons  sous  apparentes.  Un  jour,  l'ouverture  devient  nécessaire. 
Au  lieu  du  pus,  on  trouve  surtout  des  granulations.  Après  l'opé- 
ration, la  guérison  peut  être  définitive,  mais,  dans  d'autres  cas,  on 
peut  voir  s'installer  l'otite  moyenne  tuberculeuse,  avec  destruction 
du  tym  pan,  sécrétion  minime  et  formation  de  croûtes  brunâtres. 
C'est  surtout  en  combinaison  avec  la  pharyngite  atrophique  qu'on 
observe  ces  cas. 
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La  forme  chronique  de  l*otite  tuberculeuse  moyenne  n*a  pas 
d^aspe.ct  spécial.  Si  la  formation  des  tuberculomes  n'est  pas  exces- 
sivement rare,  la  grande  majorité  est  marquée  d'une  tendance  à 
la  destruction.  Passé  un  certain  temps,  on  verra  l'aspect  uniforme 
de  la  suppuration  osseuse  avec  carie  des  osselets  et  des  parois  de 
la  caisse.  L'existence  des  cholestéatomes  a  été  signalée  plusieurs 
fois.  Ils  sont  seulement  moins  fréquents,  de  même  les  polypes  et 
les  granulations. 

On  considère  généralement  la  tuberculose  de  l'oreille  moyenne 
.  comme  de  nature  secondaire  ;  la  trompe. est  le  canal  par  lequelle 
bacille  entre  dans  la  caisse.  La  trompe  n*a  pas  besoin  d'être  très 
large  à  cet  effet  ;  même  par  une  trompe  sténosée,  Tinfectiou  a  pu 
se  faire.  Le  foyer  primitif  peut  être  éteint  depuis  longtemps  ou 
être  très  peu  développé.  En  égard  à  cette  voie  de  rinfect:on.  la 
voie  hématogène  s'efface  comme  importance. 

Une  question  se  pose  ici  :  l'infection  est-elle  primitivement  os- 
seuse ou  la  muqueuse  est-elle  la  première  attaquée  et  l'os  n'est-il 
infecté  qu'à  la  suite?  Par  le  fait  qu'à  l'examen  microscopique  la 
destruction  de  l'os  est  toujours  plus  prononcée  que  celle  delà  mo- 
queuse, on  en  conclut  que  l'os  a  été  le  premier  attaqué.  Ces  der- 
niers temps,  Henrici  s'est  fait  le  défenseur  de  cette  théorie.  Brie- 
ger  croit,  au  contraire,  que  la  muqueuse  est  la  première  attaquée 
et  que  les  destructions  sont  seulement  plus  prononcées  dans  l'os 
à  cause  des  conditions  meilleures  que  le  bacille  y  trouve  pour  son 
développement. 

Syringomyélie  post-traumatiqne  ;  otite  moyenne,  formation  rapide 
d'un  cholestéatome,  par  Bbrthold. 

Expertise  contradictoire.  Un  ouvrier  âgé  de  17  ans  1/2  tombe 
en  mai  1900  pendant  son  travail  d'un  échafaudage.  Il  perd  con- 
naissance et  à  son  réveil  il  constate  un  écoulement  rouge  de 
l'oreille  droite.  Les  jours  suivants  il  accusaii  des  maux  de  tête 
quand  il  se  baissait.  Il  cesse  le  travail  mais  consulte  seulement  le 
7  septembre  1900.  Le  D'  X.  fait  un  certiflcat  constatant  que  le 
malade  «  était  atteint  d'otorrhée  de  perforation  du  tympan  et 
d'otite  moyenne  droite  ».  En  raison  d'une  sensibilité  de  l'apo- 
physe mastoîde  le  malade  est  envoyé  à  l'hôpital.  Le  D**  Z.  fait 
une  incision  de  Wilde  probablement  en  février  1901.  Le  malade 
n'allant  pas  mieux  est  envoyé  à  Kônigsberg  où  le  D'  N.  exécute 
le  21  mai  1901,  la  radicale.  Avant  l'opération  l'étal  du  malade 
était  le  suivant  d'après  le  certificat  daté  du  9  juin  1902  «  perfora- 
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tion  marginale,  dans  le  cadran  supérieur  gauche,  ancienne  cica- 
trice d'opération  derrière  l'oreille  droilc,  voix  chucliotée  entendue 
à  2  mètres  ;  constatations  au  jour  de  l'opération,  21  octobre  iOOl, 
carie  de  Tapophyse  droite  à  deux  endroits,  granulations  et  masse 
cholesléatomatense  dans  Fopophyse.  L'enclume  manque,  détruite 
par  une  suppuration  datant  de  plusieurs  années.  L'étal  présent 
n*est  pas  une  conséquence  de  l'accident  parce  que  les  lésions 
trouvées  sont  antérieures  à  Taccident.  »  Ici  il  faut  ajouter  que  le 
D'  N.  a  cru  que  l'accident  a  eu  lieu  au  mois  de  septembre  1900. 
En  terminant,  le  D'  N.  dit  qu'entre  temps  le  malade  a  fait  une 
pleurésie.  A  la  suite  de  ce  certificat,  ^ouvrier  V.  a  été  débouté  de 
sa  demande  le  11  juin  1902. 

Sur  appel  de  V.,  nouvelle  expertise  du  7  avril  1903.  Dans  le 
texte  de  l'expertise  le  passage  suivant  :  u  J'ai  dit  que  l'otopathie 
existant  au  moment  de  mon  opération  (21  octobre  1901)  ne  pou- 
vait pas  être  une  suite  de  Taccident,  qui  d'après  le  dire  de  V.  au- 
rait eu  lieu  en  septembre  1900.  Il  est  plus  difficile  de  décider  si 
l'otopathie  peut  avoir  dans  son  origine  un  accident  arrivé  en 
mai  4900,  D'après  mon  expérience  ceci  est  également  invraisem- 
blable ;  à  l'opération  je  n*ai  pas  trouvé  d'enclume  ;  il  est  donc  à 
supposer  qu'elle  a  disparu  à  la  suite  d'une  suppuration...  une 
suppuration  pareille  demande  une  existence  de  plusieurs  années... 
ou  une  intensité  se  manifestant  par  d'autres  symptômes  (grandes 
douleurs,  qui  n'ont  jamais  été  accusées  par  Y.)  de  plus  Tépiderme 
du  conduit  externe  avait  gngné  l'antre  mastoïdien  (formation  de 
cliolestéatome).  Deux  conditions  sont  nécessaires  pour  que  pareil 
événement  arrive  :  1*  il  faut  une  suppuration  longue  et  abondante 
de  l'antre  détruisant  le  tympan  dans  un  endroit  du  cadran  postéro- 
supérieur  ou  la  membrane  de  Shrapnell  ;  2®  la  suppuration  doit 
ensuite  diminuer  pour  que  l'antre  puisse  s'épidermiser.  Tout  ceci 
ne  peut  évidemment  avoir  lieu  en  six  mois.  II  est  invraisemblable 
mais  pas  niable  que  cela  ne  puisse  se  faire  dans  l'espace  d'un  an... 
De  l'état  général  de  Y.,  je  ne  pus  rien  savoir,  le  certificat  du 
Dr  X.  ne  le  mentionnant  pas.  Je  n'avais  aucune  raison  d'insister 
là-dessus,  la  question  principale  étant  vidée...  Quoique  ne  con- 
naissant pas  l'état  actuel  de  Y. ,  il  me  parait  invraisemblable  que 
son  incapacité  partielle  du  travail  dépende  de  son  oreille.  L'orilice 
rétro-auriculaire  a  été  laissé  ouvert  pour  pouvoir  donner  les  soins 
secondaires  de  l'opération.  Cet  oriflce  ne  constitue  aucune  entrave 
à  l'opéré...  Je  propose  donc  de  soumettre  le  cas  de  Y.  à  un  nou- 
veau spécialiste  ayant  l'expérience  des  grandes  opérations  sur  l'o- 
reille... et  il  faudrait  aussi  faire  un  examen  de  l'état  général  de  Y.» 
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A  la  suite  de  ce  certificat,  le  tribunal  dans  un  jugement  du 
3  juillet  1903,  a  décidé  de  faire  la  contre-expertise  du  cas  parle 
Prof.  Berthold. 

Berthold  discute  le  certificat  du  D'  N.  Les  conclusions  de  N.  sur 
ràp;e  de  la  suppuration  lui  paraissent  attaquables.  L*abseuce  de 
l*encluine  et  la  présence  du  cholestéatome  seraient  suflisantes  pour 
soutenir  les  conclusions  de  N.,  s'il  s'agissait  d'un  cas  de  suppu- 
ration Yuglaiie  et  non  pas  d'un  traumatisme.  Troeltsch  a  public 
en  1868  un  cas  dans  lequel  un  cholestéatome  a  apparu  un  an 
après  le  début  de  la  suppuration.  Et  Stacke  dit  incidemmenl  dans 
un  passage  de  son  livre  que  des  masses  cliol  es  téa  tomate  uses 
peuvent  se  montrer  six  mois,  un  an,  après  la  radicale.  Quant  à 
l'absence  de  l'enclume  il  est  possible  qu'elle  ait  quitté  la  chaîne 
des  osselets  à  la  suite  du  traumatisme  et  qu'elle  ait  disparu  avec 
le  pus  lors  de  l'ouverture  par  le  D'  Z.  -  Schwartze  écrit  que  des 
traumatismes  indirects  de  l'oreille  sans  grandes  lésions  du  sque- 
lette peuvent  amener  une  dislocation  des  osselets.  Enfin  le  D'  N. 
a  omis  l'examen  de  l'état  général  du  malade  et  les  quelques  allu- 
sions sur  la  pâleur  du  malade  et  la  pleurésie  intercurrente  (avant 
ou  après  la  radicale)  paraissent  au  Prof.  Berthold  comme  insuffi- 
santes pour  l'expertise  du  cas  présent.  L'état  général  d'un  malade 
aKeint  d'olorrhée  est  de  grande  importance  pour  la  guérison.  Les 
récidives  de  cholesléatomes  sont  plus  fréquentes  d'après  Stacke 
chez  les  débiles.  En  conséquence  Berthold  croit  vraisemblable  que 
l'otopathie  de  V.  est  une  suite  de  l'accident.  Celle  vraisemblance 
se  changera  en  certitude  si  par  les  témoins  on  peut  démontrer 
que  V.  a  toujours  bien  entendu  avant  l'accidenl  et  qu'il  n'a  pas 
eu  de  suppuration  de  l'oreille. 

Berthold  examine  maintenant  la  question  de  la  capacité  de  tra- 
vail de  V.  Au  moment  de  l'examen  la  brèche  opératoire  est  en- 
core ouverte,  mais  le  fond  est  épidermisé.  Depuis  le  moment  ou 
cet  entonnoir  a  été  fermé  par  Berthold  par  une  prothèse  en  pa- 
raffine le  malade  se  sent  très  soulagé.  Et  pourtant  le  malade  est 
incapable  d'exécuter  un  travail  manuel  quelque  peu  difficile.  Son 
étal  mental  est  très  mauvais.  Berthold  a  posé  le  diagnostic  de 
névrose  traumatique  et  conformément  à  son  certificat,  le  tribu- 
nal a  alloué  une  indemnité  de  50  %. 

Contrairement  à  la  règle  générale  le  malade  n'allait  pas  mieux 
après  son  gain  de  cause.  L'incapacité  de  travail  est  restée  com- 
plète. En  hiver  1903  et  1904,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans 
le  bras  et  la  jambe  droite.  L'oreille  droite  devient  douloureuse  ;  il 
doit  se  faire  recevoir  à  1  hôpital  de  Kônigsberg  où  on  lui  retire  le 
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bouchon  de  parafQne,  et  une  quanlilé  de  pus.  Oo  conitale  une 
infiltration  tuberculeuse  du  poumon,  faiblesse  et  amaigrissement 
du  bras.  Le  Prof.  Berlhold  doit  émettre  de  nouveau  son  avis  le 
14  juin  1904.  S'appuyant  sur  l'examen  du  D*^  Rolhenberg»  assis- 
tant de  la  clinique  médicale,  Berlhold  constate  sur  V.  l'existence 
d'une  syringomyélie.  Il  n'existe  aucun  rapport  entre  l'affection 
auriculaire  et  l'affection  nerveuse  quoique  les  douleurs  et  les 
troubles  trophiques  du  bras  correspondant  au  côté  malade  rap- 
pellent à  Berlhold  un  cas  publié  dans  les  Archives  de  Schwartze, 
tome  XXVIII,  page  54  où  un  jeune  homme  présentant  les  mêmes 
troubles  était  atteint  d'une  cellulite  dans  la  région  de  la  nuque 
provenant  d'une  suppuration  de  l'oreille. 

Un  cas  de  méningite  sérente  compliquée  d'abcèt  da  eervelet,  par 

KÛMHKL. 

La  méningite  séreuse  ne  condoit  à  la  mort  que  quand  il  y  a 
à  côté  d'elle  des  complications  plus  graves.  Dans  ce  cas,  elle 
échappe  à  Télude  clinique  et  sur  la  table  d'autopsie  elle  est  peu 
décelable.  11  n'existe  qu'un  seul  cas  de  méningite  séreuse  yérifiée 
par  l'autopsie,  rapporté  par  Cassels  et  publié  dans  le  liTre  de 
Kômer.  Le  cas  publié  par  KQmmel  n'est  pas  un  cas  classique 
parce  qu'il  y  aTait  complication  d'un  abcès  du  cervelet. 

Uq  boucher  de  34  ans  souffre  depuis  l'âge  de  46  ans  d'otorrhée 
récidivante  à  gauche.  Elle  lui  occasionne  de  temps  en  temps 
quelques  douleurs,  très  rarement  des  vertiges  et  est  la  cause, 
d'une  surdité  complète.  Brusquement  éclatent  des  douleurs  dans 
la  région  du  trijumeau  gauche  et  quatre  semaines  plus  tard  une 
paralysie  du  facial  gauche.  Quinze  jours  plus  tard,  le  malade  est 
reçu  à  la  clinique  où  l'on  trouve  l'oreille  droite  normale  et  l'oreille 
gauche  contenant  un  gros  polype  baignant  dans  du  pus  fétide. 
L'examen  de  Touie  donne  : 

Diapason  G  vertex  sans  localisation. 

Perception  aérienne  G  »  o,  D  =»  220  '. 

Perception  osseuse  G  »  100  '.  D  =  130  '. 

Voix  chuchotée  D  ss  5  à  6  mètres,  G.  à  la  conque.  Limite  su- 
périeure gauche  20  000,  droite  29  000.  Limite  inférieure  gauche  C^, 
droite  C«. 

On  enlève  le  polype  le  9  décembre.  Dans  la  nuit  le  malade  a 
des  maux  de  léte  et  vomit  deux  fois.  Le  lendemain  malin,  la  tem- 
pérature est  de  38,2,  le  pools  de  102,  la  céphalée  continue.  Pas 
de  nystagmus.  A  part  une  surdité  complète  à  gauche,  rien  ne  dé- 
montrait l'existence  d'une  labyrinthite. 
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Le  5  décembre  on  procède  à  Topération  qui  permet  de  décoa- 
vrir  dans  la  région  du  canal  horizonlal  un  perluis  de  0">,00i  de 
diamètre  d'où  sort  une  gouttelette  de  pus.  On  l'élargil,  on  met  à 
découvert  le  canal  latéral  et  postérieur  qui  se  montre  rempli  de 
granulations.  La  dure-mère  parait  saine,  le  sinus  normal. 

Pendant  l'opération  (narcose  :  morphine,  chloroforme)  commen- 
cement d*asphyxie  profonde  sans  que  les  voies  respiratoires  en 
soient  la  cause.  Le  malade  présente  après  l'opération  la  slow 
cerebration.  La  température  monte  à  39,6,  le  pouls  descend  à  64. 
Fond  de  l'œil  à  gauche,  légère  hypérémie. 

En  raison  de  signes  évidents  de  compression  cérébrale,  nouvelle 
opération  le  soir.  Narcose  par  éther  sans  incident.  On  ouvre  la 
dure-mère  dans  la  fosse  cérébrale  postérieure,  qui  donne  issue  à 
un  liquide  clair  sous  haute  pression,  inondant  sans  interruption 
le  champ  opératoire.  Le  cervelet  ne  fait  pas  hernie  dans  l'ou- 
verture de  l'incision,  les  cultures  faites  sont  stériles.  Après 
une  amélioration  légère,  la  fièvre  se  rallume.  On  suppose  un 
foyer  dans  le  cervelet  parce  que  la  dure-mère  parait  saine  partout, 
l'os  adjacent  également  excepté  la  labyrinthite  dont  le  chemin 
préformé  conduit  vers  le  cervelet.  De  même  l'incident  de  la  nar- 
cose observé  pondant  la  première  opération  conduit  KOmmel  h 
supposer  un  foyer  dans  la  fosse  cérébrale  postérieure,  comme 
plusieurs  cas  antérieurs  d'abcès  du  cervelet  l'ont  montré.  La 
question  de  la  ponction  lombaire  se  posait,  mais  en  supposant 
un  abcès  intra-cérébral  celte  ponction  aurait  pu  avoir  des  suites 
fâcheuses. 

Le  10  décembre  on  narcotise  le  malade  à  Tétiier  on  ouvre  de 
nouveau  le  dure-mère  de  la  fosse  cérébrale  moyenne.  Des  ponc- 
tions dans  la  région  du  lobe  temporal  et  ensuite  dans  la  région 
du  cervelet  restent  sans  résultat. 

Le  17  décembre  au  changement  du  pansement,  la  gaze  retirée 
de  la  plaie  de  la  région  du  cervelet  ramène  à  la  grande  surprise 
un  flot  de  pus.  Ce  pus  vient  de  la  substance  du  cervelet.  Intro- 
duction d'un  drain.  Nystagmus  horizontal  en  regardant  à  gauche. 
Malheureusement  cette  évacuation  de  pus  ne  conduit  pas  à  la  gué- 
rison  et  le  malade  meurt  le  22  décembre. 

Â  l'autopsie  on  trouve  :  dure- mère  partout  adhérente  au  crâne, 
les  circonvolutions  très  aplaties,  la  pie-mère  normale  excepté  sur 
une  partie  de  la  fente  du  cervelet  où  elle  porte  une  hémorrhagie. 
Les  artères  et  les  sinus  du  cerveau  normaux  à  l'examen  histolo- 
gique  le  cerveau  est  normal.  Le  cervelet  est  tuméfié,  l'hémisphère 
gauche  parait  dépasser  la  ligne  médiane,  il  n'existe  pas  de  véri- 
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lable  cavité  d*abcès,  seulement  à  un  endroit  le  cervelet  est  ra- 
molli, œdemalié. 

Pour  expliquer  ce  cas,  Kûmmel  dit  que  la  suppuration  du  laby- 
riolhe  a  trouvé  sa  voie  vers  la  cavité  par  formation  d'un  em- 
pyëme  dans  le  sac  endo-lymphatique.  L'autopsie»  il  est  vrai,  n'a 
pas  révélé  l'existence  d'un  pareil  abcès  ;  mais  le  sac  étant  petit, 
son  empyème  a  pu  échapper  à  l'investigation  au  cours  de  l'au- 


Cet  empyème  du  sac  endo-lymphatique  admis,  le  reste  de 
l'explication  est  fourni  par  la  théorie  de  Merkens.  Cette  hypothèse 
de  Merkens  (parue  dans  un  travail  publié  dans  la  Deutsche  ZeU$ch. 
fur  Chir.  Bd.,  59,  1901,  page  70)  pour  l'explication  de  la  ménin- 
gite séreuse  otogène,  acceptée  par  KOrner,  est  aujourd'hui  géné- 
ralement admise  en  Allemagne,  et  encore  peu  connue  en  France. 
Uerkens  considère  la  méningite  séreuse  comme  une  inflammation 
due  à  l'action  des  toxines  provenant  du  foyer  toxique  du  rocher. 
Les  microbes  n'ont  pas  besoin  de  faire  irruption  dans  le  cavum 
aràchnoldal  pour  provoquer  une  méningo-encéphalite  séreuse, 
comme  exemple  pathologique,  il  rappelle  l'œdème  collatéral  au- 
tour d'un  anthrax  dû  également  à  l'action  des  toxines. 

Ainsi  dans  ce  cas  la  méningo-encéphalile  trouve  son  expli- 
cation. Elle  n*a  pas  dû  être  de  date  récente.  La  névralgie  du  triju- 
meau chez  le  malade,  la  paralysie  du  facial  en  sont  la  preuve. 
L'augmentation  de  symptômes  endo-crâniens  est  probablement 
due  aux  secousses  ressenties  par  le  malade,  pendant  la  première 
opération. 

L'explication  de  la  suppuration  du  cervelet  est  plus  difûcile.  Le 
5  décembre  elle  n'existait  pas  encore,  le  10  décembre  un  flot  de 
pus  s'échappe  au  changement  du  pansement.  Il  est  possible  qu'au 
début  il  n'y  ait  eu  qu'une  encéphalite  toxique.  Après  l'incision  de 
la  dure-mère,  le  cervelet  est  en  contact  avec  le  foyer  de  suppura- 
tion dans  le  rocher,  et  les  microbes  peuvent  se  localiser  dans  cet 
endroit  prédisposé  à  l'infection.  Que  malgré  l'incision  de  l'abcès, 
la  suppuration  ail  amené  la  mort  ce  fait  est  probablement  dû  à  la 
nature  épaisse  du  pus. 

Sur  ce  qui  concerne  le  traitement,  ce  cas  comporte  une  leçon.  Si 
^  la  deuxième  opération  le  5  décembre  on  s'était  contenté  d'une 
petite  incision  de  la  dure-mère,  dit  Kûmmel,  l'infection  du  cervelet 
aurait  été  évitée.  Le  grand  écoulement  de  la  sérosité  l'aurait  em- 
pêchée. 11  est  très  intéressant  que  l'incision  de  la  dure-mère  de  la 
fosse  cérébrale  moyenne,  exécutée  le  même  jour  que  celle  de  la 
fosse  cérébrale  postérieure,  était  en  pleine  voie  de  guérison  au , 
moment  de  la  mort. 

ANIULÙ  DBS  MALÀDiaS  Dl  l'OBBILLB  BT  DU  LARYNl.  ^  XZZII.  37 
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Sur  la  ooiiBonnance  des  corps  solides  et  liquides,  par  Krkts- 

CHMANN. 

Dans  Toreille  oa  trouve  du  cartilage,  de  l'os,  de  Teau.  Tons  ces 
corps  liquides  et  solides,  de  dimensions  relativement  petites,  sont 
influencés  par  le  son.  Ils  sont  sujets  aux  lois  de  la  consonnanœ. 
Pour  prouver  celle  constatation,  Kretschmann  a  institué  de  nom- 
breuses expériences,  que  les  intéressés  reliront  mieux  dans  le 
texte. 

GoBtribation  à  l'étude  des  suppurations  subdorales,  par  B.  HmfB. 

Les  suppurations  qui  siègent  entre  la  dure-mère  et  les  leplo- 
méninges,  suppurations  intra-méningées  ou  subdurales  sont  rares, 
Kôrner  dit  que  la  cause  de  cette  rareté  est  que  la  suppuratioa  ne 
resle  pas  longtemps  limitée  sur  Tespace  intra-méningé  et  pro- 
voque facilement  une  lepto-méningite.  Peut-être  l'un  ou  Tautre 
cas  considéré  comme  méningite  circonscrite  a  été  en  réalilé  un 
abcès  intra-méningé,  quoique  d'après  Manasse  le  diagnostic  puisse 
se  faire  facilement  d'après  la  consistance  du  pus  :  si  le  liquide 
est  épais,  jaune,  non  transparent,  il  s'agit  d'abcès  intra-méningé  ; 
si  le  liquide  est  trouble  et  séreux  il  s'agit  d'une  méningite  sap- 
purée.  Enfin,  il  esl  possible  que  parfois  un  abcès  intra-méningé 
ait  été  pris  pour  un  abcès  du  cerveau. 

Voici  maintenant  2  cas  d'abcès  inlra-méniogés  observés  à  la 
clinique  de  Lucœ. 

OBSERVATION  I.  —  HcnrL  B.  3o  ans,  souffre  depuis  l'âge  de  16  ans 
d'une  otite  suppurée  gauche;  1902,  extraction  des  polypes  de 
l'oreille  gauche.  Le  16  avril  1003  il  se  présente  à  la  clinique  avec: 
fièvre  40,  céphalée,  somnolence,  pas  de  rigidité  de  la  nuque,  pas 
de  vertige,  aphasie  amnésique.  Apophyse  mastoïde  gauche  n'est 
pas  sensible  ;  conduit  rétréci,  dans  le  fond  des  granulations,  pa- 
pille droite  hypérémiée.  Opération  radicale. 

L'enclume  manque,  fistule  du  toit  du  tympan  conduisant  dans 
un  abcès  extra-dural.  La  dure-mère  est  infiltrée  et  reste  distante 
de  l'os  à  un  demi  cenlimèlre  même  après  Tévidement  du  pus.  En 
libérant  la  dure-mère  de  la  partie  squameuse  de  l'os  temporal,  la 
dure-mère  se  déchire  et  donne  issue  à  du  pus.  Après  l'opéralioo 
l'aphasie  diminue  peu  ;  le  lendemain  on  ponctionne  le  lobe  tem- 
poral dans  différentes  directions  sans  tomber  sur  du  pus.  La  jour 
mivant  la  suppuration  continue.  Plusieurs  lambeaux  de  dure- 
mère  nécrosée  sont  enlevés,  l'aphasie  a  disparu  le  8  décembre. 
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Le  15  février  nouveile  opération,  grattage  des  granulations. 
Le  27  mai,  troisième  opération.  On  trouve  un  abcès  extra* 
durai  au-dessus  du  lobe  temporal  dans  sa  parlie  postérieure.  Peu 
de  pus  el  beaucoup  de  granulations.  Guérison  en  août. 

En  résumant  on  pouvait  se  croire  ici  dans  un  cas  banal  d*abcès 
du  lobe  temporal  gauche  au  cours  d'une  otorrhée  chronique.  On 
ne  pouvait  pas  faire  une  ponction  lombaire.  On  exécute  cette 
poDction  à  la  clinique  de  Lucœ  seulement  quand  tous  les  symp* 
tomes  plaident  pour  une  méningite  suppurée,  pour  conflrmer  le 
diagnostic»  ou  àpré$  Topération,  seulement  dans  les  cas  où  par 
lopérallon  on  n'a  pas  pu  trouver  une  explication  pour  les  symp- 
tômes observés. 

L'opération  a  montré  qu'on  était  en  présence  d'un  vieil  abcès 
exlra-dural  (dure*mère  rigide  infiltrée).  Gomment  expliquer 
l'aphasie  amnésique?  I^a  pression  exercée  par  Tabcès  extra-dural 
oa  intra-méningé  ne  suffit  pas  pour  son  explication.  Heine  pré- 
fère faire  appel  à  la  théorie  de  Merkem  de  l'œdème  collatéral  par 
toxine  pour  cette  explication.  La  consistance  épaisse  du  pus 
prouve  son  origine  intra-méningée. 

OBS  II.  —  Tailleur,  33  ans,  otorrhée  datant  de  plusieurs 
années.  Depuis  quinze  jours,  céphalée  frontale,  diplopie  depuis 
deux  jours,  fièvre,  sueurs,  somnolence,  rigidité  de  la  nuque.  Exa- 
miné le  10  mars  190o  on  trouve:  masloïde  droite  sensible  pas  tu- 
méfiée. Le  pôle  supérieur  du  tympan  porte  une  petite  granula- 
tion qui  laisse  écouler  un  peu  de  pus  fétide.  Température  40,5, 
pouls  90. 

Opération.  —  Cholestéatome,  paroi  postérieure  du  conduit  os- 
seux détruite,  donc  véritable  radicale  naturelle.  On  voit  le  facial 
libre  dans  son  canal.  Dans  la  région  du  canal  vertical  postérieur 
une  granulation  s'imprime  profondément  à  l'os.  En  la  suivant  on 
arrive  dans  la  fosse  cérébrale  postérieure.  La  dure-mère  parait 
ici  avoir  été  adhérente  ;  elle  montre  une  petite  fente  longue  de 
0<°,Û02  qui  laisse  écouler  du  liquide  clair.  Le  reste  parait  normal. 
La  ponction  lombaire  exécutée  après  l'opération  donne  issue  à  un 
liquide  contenant  quelques  leucocytes  mais  autrement  normal.  Le 
jour  suivant,  le  malade  ne  va  pas  mieux.  Nouvelle  opération  le 
U  mars,  large  ouverture  de  la  dure-mère,  du  cervelet,  ponction, 
toutes  les  recherches  sont  négatives.  Le  malade  meurt  le  16. 

A  l'autopsie  on  est  étonné  qu'à  l'incision  de  la  dure-mère,  de 
rhémisphère  droite  s'écoule  une  quantité  notable  de  pus.  Exa- 
minée de  près,  la  dure-mère  se  montre  à  son  intérieur  couverte 
de  stries  fibreuses. 
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La  coQvexité  du  cerveau  semble  être  sillonnée  par  trois  larges 
traînées  purulentes  reliées  entre  elles  el  qui  se  trouvent  à  la  base 
du  Iobe'_ temporal,  à  l'occiput  et  au  lobe  frontal.  En  examinant 
de  près,  après  avoir  essuyé  les  membranes  pyogènes,  on  voit  la 
pie-mère  complètement  normale.  Aurait-on  découvert  pendant 
l'opération  cette  collection  de  pus,  une  confusion  avec  un  abcès 
superflciel  du  cerveau  eût  été  possible.  Le  côté  gauche  parait 
normal.  Dans  le  rocher  on  trouve  sur  le  côté  médian  du  toit  de 
Tantre  une  déhiscence  de  Tos,  grosse  comme  une  lentille.  A  cède 
déhiscence  correspond  une  perforation  dans  la  dure-mère. 

il  s'agissait  là  d'une  déhiscence  et  non  pas  d'une  pc  rforation  de 
l'os.  Aucun  doute  n'élait  possible  à  l'examen  minutieux.  Les 
bords  paraissaient  sains,  la  couleur,  normale.  Il  est  excusable  que 
que  ce  petit  Irou  n'ait  pas  été  découvert  pendant  l'opération.  Il 
est  à  se  demander  si  le  malade  aurait  pu  être  sauvé  si  on  a?ait 
reconnu  l'existence  des  abcès.  En  tous  cas  la  suppuration  a  dû 
être  d'ancienne  date,  à  cause  de  l'existence  des  membranes  pyo- 
gènes  et  des  épaisses  stries  ûbreuses  trouvées  sur  la  dure- 
mère.  lavthank. 
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Administration  générale  de  rAssiatance  publique  &  Paris 

Amphithéâtre  d'.inatomie  des  Hôpilaux 

Exercices  techniques  de  médecine  opératoire  régionale  sous  la  direc- 
tion de  M.  Piiaiii  Sibiuau  avec  l'assistanoe  de  MM.  Gbiffoluu  et  Cbitiiii 
proseoteurs. 

Opérations  Eur  la  tète  et  le  cou  par  M.  P.  Sibilbao  professeur  abrégé, 
chirurgien  de  l'Hôpital  Lariboisicre  et  M.  E.  Lombard,  oto  rhino  laryn- 
gologiste des  Hôpitaux. 

Ce  cours  commoncera  le  6  juin.  Il  aura  lieu  à  3  h.  i/2.  Les  élèves 
répéteront  les  opérations  bous  la  direction  des  prosecteurs,  des  aides 
d*anatomie  et  de  plusieurs  moniteurs.  Le  nombre  des  élèves  est  limité. 
Le  droit  à  verser  est  de  80  francs.  Le  cours  est  gratuit  pour  les  internes 
des  Hôpitaux. 

Se  faire  inscrire,  17,  rue  du  Fer-Si- Moulin,  de  10  heures  à  4  heures. 

Inspection  otologique  des  écoles. 

Sur  rinitiative  du  D'  Jacqubb,  chargé  de  la  clinique  d*oto-laryngolo- 
gie  de  l'Université,  l'inspection  des  enfants  des  écoles  commonalesan 
point  de  vue  du  fonctionnement  des  oreilles  et  des  premières  voies  res- 
piratoires vient  d'être  instituée  à  Nancy. 

Le  D*"  J ACQUIS  a  été  nommé  inspecteur  pour  Toto-rhinologic,  avec  l'as- 
sistance du  Dr  DuRARD,  inspecteur  adjoint. 
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Société  allemande  d'otologie. 

La  Téunlon  de  1906  aura  lieu  les  i«'  et  2  juin,  h  Vienne,  sous  la  pré- 
sidence du  Prof.  Hartiukh  (de  Berlin). 


Le  Prof.  HiRSBiBo  (de  Dreslau)  est  chargé  d'un  rapport  sur  les  suj^pu^ 
rations  du  labyrinthe, 

XIII«  Congrès  des  laryngologistes  de  TAUemagne  du  S  ad 

Ce  Congrès  se  réunira,  à  Ueidelberg,  le  4  juin,  sous  la  présidence  du 
D^  WiKciLiR  (de  Dréme).         

LXXVin»  réunion  des  naturaliatet  et  médecins  allemands 

Cette  réunion  aura  lieu,  à  Stuttgart,  du  16  au  22  septembre  1906.  Le 
nombre  des  sections  est  porté  de  dix-sept  à  dix-huit,  par  la  création 
d'une  section  indépendante  d'  h  hygiène  tropicale  >. 

La  section  des  maladies  de  la  gorge  et  du  nés  sera  présidée  par  le 
D'  Erhard  Mullbb  (de  Stuttgart).  6,  Reinsburgstrass,  auquel  le  titre  des 
communications  annoncées  doit  ôtre  adressé  avant  la  fin  de  mai. 


Société  belge  d'otologie,  de  laryngologie  et  de  rhinologie. 

La  prochaine  réunion  de  la  Société  aura  lieu  &  Bruxelles,  les  9  et 
ÎO  juin  i906. 

Le  titre  des  communications  devra  ôtre  adressé,  avant  le  20  mat,  au 
Secrétaire  général,  16,  place  du  c>omte  de  Flandre,  à  G  and. 


Société  française  d'otologie,  de  laryngologie  et  de  rhinologie. 

BIBSIOR    DB^i906,  SOUS  UA  PRisiOBJfCB  OU  O'  BOULAT 

Ordre  du  jour  des  séances. 
Lundi  i4  mai^  à  9  heures, 

COimUNICATIORB 

WussMÀRif  et  FioGRB  (de  Paris).  —  Le  sinus  et  les  sinusites  maxillaiies 
chez  les  nouveau-nés. 

Bbixdbl  (de  Bordeaux).  —  Paraffine  solide  et  paraffine  liquide  dans  la 
prothèse  nasale. 

Brobceabbt  (de  Gand).  —  De  la  valeur  des  injections  de  paraffine  et 
de  rintervenUon  chirurgicale  dans  le  traitement  de  l'ozèue. 

Gbavahrb  (de  Lyon).  ~  Zona  isolé  de  l'oreille. 

BiGHATOH  (de  Reims).  —  De  l'hérédité  naso  sinusienne. 

Jacqubs  (de  Nancy).  —  Contribution  h  l'étude  du  symptôme  de  Grade- 
nigo. 

GoLLiHBT  (de  Paris).  —  Dent  nasale. 

FuBBT  (de  Paris).  —  Méningite  à  pneumocoques  d'origine  otique. 

MouRB  (de  Bordeaux).  —  Thyrotomie  et  trachéotomie. 

Castbx  (de  Paris).  —  Tumeurs  rares  :  fibro  sarcome  h  myéloplaxes  de 
l'oreille  externe,  lymphadéno  sarcome  d'une  corde  vocale. 

GcisKz  (de  Paris).  —  Du  traitement  des  rétrécissements  cicatriciels  de 
l'œsophage  sous  l'œsophagoscopie. 

BouTBE  fils  (de  Gauterets;.  —  De  l'otite  interne  aigué  primitive. 

Délie  (d*Ypres).  —  Un  abcès  rétro  et  un  abcès  latéro  pharyngien. 

Rot  (de  Montréal).  —  Leuco  kératose  sublinguale. 
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Mardi  matin  i  5  mat,  à  9  heures. 

Rapport  sur  le  traitoment  des  déviations  des  fosses  nasales,  par 
MouBBT  et  TouBBBT  (de  Montpellier). 

comiuniGATioiiB 

Mahu  (de  Paris).  —  Pathogénie  de  rempvème  maxillaire. 

FuBBT  (de  Paris).  —  Traitement  de  la  sinusite  maxillaire  par  les  la- 
vages diaméatiqnes. 

Luc  (de  Paris).  —  De  Tinfection  possible  de  Tantre  frontal  par  les  in- 
jections dans  l'antre  maxillaire. 

Vbillard  (de  Parisj.  —  Diagnostic  des  sinusites  gommeuses.  Signe  tiré 
de  l'examen  histologique  du  pus. 

Lcc  (de  Paris).  »  Guérison  spontanée  de  Tantrite  maxillaire  par  oa- 
séification  du  pus. 

Gastbx  (de  Paris).  —  Sinusite  frontale  infectieuse  (formation  de  sé- 
questre), gangrène.  Guérison 

TaéiBOP  (d'Anvers).  —  Sinusites  frontales  sèches  ou  sinusalgies. 

MiGFtoR  (ne  Nice).  —  Sinusite  frontale  suppurée,  chronique,  bilatérale, 
traitée  par  l'opération  de  Killian  d*un  seul  côté. 

Jagqueh  (do  Nancy  .  —  |Siuusite  frontale  bilatérale  avec  déhiscence 
spontanée  de  la  paroi  cérébrale  et  fistulisation  de  la  paroi  faciale. 

Vacbbr  (d'Orléans).  —  Deux  opérations  de  sinusites  frontales.  Procédé 
de  Killian  et  de  Jacques. 

DoRARD  (de  Nancy  I.  —  Sinusite  frontale  compliquée  de  nécrose  de  la 
paroi  postérieure.  Opération. 

Ghavanrb  (de  Lyon).  —  Algie  sinusienne  frontale  hystérique. 

Massibb  (de  Nice).  —  Gontribnrion  au  traitement  de  Tempyème  latent 
du  sinus  frontal  par  la  résection  du  cornet  moyen. 

Toubbrt  (de  Montpellier;.  —  Du  chlorure  de  calcium  comme  agent 
d'hémostase  préventive. 

MociiBT  (de  Montpellier).  —  Doit  on  fermer  ou  laisser  ouverte  la  plaie 
rétro-auriculaire  dans  Tévidement  pétro-mastoldien  ? 

Mercredi  matin  16  mai,  à  9  heures. 

Rapport  sur  l'ostéomyélite  des  os  plats  du  crftne  coosécutive  aux 
otites  et  sinusites  suppurées,  par  le  D^"  Guibbz  (de  Paris). 

COimnBICATlOITS 

Lacrbrs  (de  Paris).  —  Résection  du  cr&ne  pour  ostéomyélite  chronique. 

Clvouk  (de  Bordeaux).  —  Ostéomyélite  crânienne  envahissante  consé- 
cutive à  une  sinusite  frontale  maxillaire  (Présentatioa  de  pièces). 

Ddrard  (de  Nancy;.  —  Ostéomyélite  du  frontal  consécutive  à  une  pan- 
sinusite  opérée.  Thrombophlébife  suppurée  du  sinus  longitudinal  supé- 
rieur et  latéral.  Mort. 

Moubb  (de  Bordeaux).  —  Des  procédés  autoplastiques  dans  la  cure 
radicale  ae  Totorrhée. 

Mouret  (de  Montpellier).  —  Sur  le  lambeau  de  Siebenmann. 

CoLURBT  (de  Paris).  —  Méningite  d'origine  clique  guérie  par  Pévide- 
ment  large  pétro-mastoïdien. 

BoRAiR  (de  Brest).  ~  Danger  des  interventions  incomplètes  dans  les 
suppurations  mastoïdiennes. 

Lavrard  (do  Lille).  —  Laryngite  œdémateuse  chez  un  enfant  de  dix 
mois.  Trachéotomie.  Décanulation  au  bout  de  dix-huit  mois  après  abla- 
tion de  végétations  adénoïdes 

Garbl  (do  Lyon).  —  Gomme  de  la  bifurcation  des  bronches.  Considé- 
rations sur  la  valeur  diagnostique  de  la  toux  de  compression  dans  les 
tumeurs  du  médiastin. 


NQfimLLw  S55 

Lahxois  (de  Lyon).  —  Chate  spontanée  de  Tétrier. 

Tnm  (de  Nantes).  ~  De  robiitération  congénitale  des  ehoanes.  Trois 
observations. 

HimciBBRT  (de  Bruxelles).  —  Faits  cliniques  d*otologie. 

Mahu  (de  Paris).  ~  De  refficncité  du  traitement  ioduré  dans  la  sy- 
philis tertiaire  des  fosses  nasales. 

LAFiTB-Dupoirr  (de  Bordeaux).  ~  Suture  du  nerf  facial  h  Thypoglosse. 
Résultat  fonctionnel. 

EscAT  (de  Toulouse).  —  Considérations  sur  171  cas  de  déformations 
diverses  du  septum  nasal  traités  par  des  procédés  chirurgicaux. 

DvpoKT  (de  Bordeaux).  —  Epllepsie  d'origine  nasale. 

Jeudi  matin  i  7  mat,  à  9  heures, 

COMVTKICATIOKB 

Massur  (de  Nice).  —  Tuberculose  amygdalienne  à  formehyperplasique. 

Trbtbop  (d*Anvers).  —  Troubles  auriculaires  comme  premiers  symp- 
tômes d'un  anévrisme  probable  de  l'artère  méningée  moyenne. 

DusTANCHS  (de  Bruxelles).  —  De  l'éthyloforme. 

TIiNsiBBET  (de  Bruxelles)  et  Tréimp  (d'Anvers).  —  Contribution  à 
Tétude  des  bruits  entotiques  perçus  objectivement. 

PiAcn  (de  Grenoble).  —  Malformation  de  Toreille  (pavillon  et  conduit 
auditif  externe).  Opération  ;  résultat. 

Lahuoib  (de  Lyon).  —  Paralysie  spontanée  dos  7*  et  8«  paires  d*origine 
syphilitique. 

Guisiz  (de  Paris).  —  Huit  cas  de  trépanation  du  système  sphéno- 
ethmoldal  par  la  voie  orbi taire. 

RoziBR  (de  Pan).  —  Paralysie  récurrentielie  d'origine  thyroïdienne 
guérie  par  la  Ihyroîdectomie. 

KrcHiG  (de  Paris).  -*•  Considérations  sur  remploi  des  anesthésiques 
généraux  dans  les  petites  interventions  rapides. 

FiocRB  (de  Paris'.  —  Un  cas  d'adéno  carcinome  du  nez. 

RoTBT  (de  Lyon).  —  Sur  quelques  nouveaux  cas  de  vertige  clique  dé- 
terminé par  des  symphyses  salpingo  pharyngiennes  et  guéries  par  leur 
destruction. 

LAnTB-DopoRT  (de  Bordeaux)   —  Une  forme  d'otite  à  hypertension. 

LAnti-DopoRT  (de  Bordeaux).  —  La  fossa  subarcuata  :  détails  anato- 
miques. 

Bar  fde  Nice)  — -  De  la  rhinite  fibrineuse  et  de  son  diagnostic  avec  la 
rhinite  diphtérique. 

T^vEARD  ^de  Lille).  —  Otite  moyenne  suppuréc.  Paralysie  faciale  droite 
et  de  Torbiculaire  gauche. 

Présentation  d'instruments,  par  MM.  Coarlbs,  Collih,  Jacques,  Trrtrop, 
Vacabb.  

Vis  DB  GhXssairo  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestlves. 

Bromurb  db  potassium  oRARuii  DR  FALiftRBs.  Approbatiou  de  l'Académie 
de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon 
de  15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centi- 
grammes. 

Prosphatirb  FAuftRBS.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les 
Jeunes  enfanta  surtout  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 

Poudre  lazatitb  db  Vicht  (Poudre  de  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  remède 
contre  la  eonstipatton.  
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OUVRAGES  pNVOYÉS  AUX  ANNALES 


1 


The  diseases  of  the  nose  and  its  accessory  Binnses,  par  Lambert  Laci, 
1  vol.  Longmans  GreeD  and  G»,  39,  Patemoster  Row,  London,  1906. 


Beiiio«alyplol  (Inhalations  et  Gargarismes).  Affections  inflamma* 
toires  et  infectieuses  de  la  gorge,  dn  nez,  dn  larynx,  des  bronches 
{Voir  aux  Annonces). 

CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  VAnest?iésie,  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  jaunes  scellés  le  met  à  l*abri  de  toute  altération. 

Dépôt:  PHARMACIE  BORDET,  Rue  de [Boorgrogne,  PARIS 


HEMOGLOBINE  DESCHIENS 

PER  OMAHIQUE  ¥ITâLISt,  OPOTHÊMPIE  iffUiTIfOI 

La  seule  contenaiit  les  ozydases  du  sanf. 

t.  «  Sirop,  Vin  ,  GrannZS 


ANtMIK,  NEURASTHÉNIKp  DÉBILITÉ. 


OUATAPLASME 

du  Docteur  ED,  LANOLEBERT 

ADOPTÉ  pir  iM  MINISTÈRES  de  II  GUERRE,  de  h  MARINE  et  lei  HOPrTAUX  de  PARS  | 

Pansement  complet  Aseptique,  blanc,  sans  odeur. 

Précieux  à  employer  dent  toutet  /et  InUâmmàtiom  de  /«  Peu  :  , 

ECZÉMAS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX,  miiBITES,iib 

P.  8ABATIKR9    24,   Rue  Singer,    PARIS,     et  dans  toutes  les  prineifales  Pkarmaeiet, 


(Cici-Thélii  utlgédm  fOÈUn] 


CEREBRINE  Medicamem speciique des  MIGRAINES 


et  des  NtVRALQIKS  REBELLK8 

B.  POURNIEII,  ai.  Raa  de  Bt-Pétarabonrg,  PABI8  et  teutte  Pheraiedee. 


Le  Gérant  :  Masson  et  G**. 


SAUrr-AMAND,  GHBR.  —  IHPRIMBRIB  BUSSifrRB. 


Tome  XXXIl.  -~  ifo  6.  ->  Juin  1906. 


MÉMOIRES  ORIGIHAUX 
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TRAITEMENT  DES  DÉVIATIONS  DE  LA  CLOISON 
DES  FOSSES  NASALES  (•) 


J.  MOURET 

Professeur  agrégé 

à  la  Faculté  de 

médecine  de  Montpellier. 


Par 


J    TOaBBRT 

Médeoin-major  de  l'armée, 
professeur  agrégé 
du  Val  de-GrÂce. 


La  question  n'est  pas  nouvelle.  Sans  la  faire  remonter  à  la 
chirurgie  hippocratîque,  qui  inter\'enaiten  ouvrant  largement 
le  nez  pour  aborder  la  cloison,  on  peut  dire  qu'elle  date  d*au 
moins  un  demi-siècle,  car  assez  longtemps  avant  Tessor  de  la 
science  rhinologique,  les  chirurgiens  s'étaient  attachés  à  re- 
dresser, par  des  moyens  plus  ou  moins  sanglants,  les  cloisons 
nasales  déviées.  Hais,  depuis  vingt  ans,  la  question  s'est  com- 
pliquée, en  raison  du  nombre  considérable  de  procédés  mis  en 
œuvre,  et  aujourd'hui  une  étude  d'ensemble  doit  se  proposer  : 

1°  De  .montrer  les  indications  à  remplir,  telles  qu'on  doit  les 
concevoir,  d'après  Tanatomie  pathologique  des  lésions  obser- 
vées sur  le  malade  ; 

2°  De  faire  une  étude  clinique  et  surtout  critique  des  princi- 
paux moyens  de  traitement  ; 

3^  De  définir  quelques  types  cliniques  et  indiquer  pour  cha- 
cun d'eux  le  ou  les  meilleurs  moyens  de  traitement  à  em- 
ployer. 


(^  Résumé  du  rapport  présenté  h  la  Société  française  d'oto-rhino-la- 
ryngologie  le  15  mai  1906. 
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CHAPITRE  PREMIER 

LA     LÉSION     À     TRAITER 


Quand  on  dit  <  déviation  de  la  cloison  des  fosses  nasales  >,  * 
le  mot  sinon  la  chose  comportent  une  signification  différente, 
s<îlon  qu'on  parle  m  anatomie  »  ou  c  rhinologie  ».  D'après  les  re- 
cherches purement  anatomiques  (Zuckerkandl),  il  y  a  38  ®/o 
de  cloisons  déviées  ;  d'après  la  clinique,  c'est-à-dire  Texamen 
des  malades  venus  en  consultation  (Heymann),  il  n'y  en  a  que 
3,6  Vo*  ^^^  conclusion  est  que,  parmi  les  déformations  de  la 
cloison  anatomiquement  existantes,  le  dixième  environ  seule- 
ment est  digne  d'intérêt  en  clinique  rhtnologique.  Nous  défini- 
rons la  déviation  de  la  cloison  une  déformation  nettement  ap- 
préciable à  Vexamen  rhinoscopique,  caractérisée  principale- 
ment par  la  situation  d*  une  partie  du  septum  en  dehors  du 
plan  sagittal  médian  et  accessoirement  par  la  présence  de 
saillies  ou  de  dépressions  anormales  surajoutées  à  la  dévia- 
tion principale. 

Anatomiquement,  la  cloison  se  compose  :  1°  de  trois  pièces 
principales,  deux  os,  le  vomer  et  la  lame  perpendiculaire  de 
Tethmoïde  et  un  fibro-cartilage,  le  cartilage  quadrangulaire  ; 
2°  de  pièces  accessoires  variables,  l'épine  nasale  et  l'os  sous- 
vomérien. 

Les  déviations  de  la  cloison  peuvent,  anatomiquement  et 
cliniquement,  être  classées  comme  l'indique  le  tableau  I. 

Ajoutons  qu'il  serait  excessif  de  conclure  de  la  simple  cons- 
tatation de  l'une  de  ces  déformations  ainsi  classées  à  la  néces- 
sité immédiate  de  la  corriger.  L'intervention  n'est  justifiée  que 
par  l'existence  de  troubles  fonctionnels  et  plus  explicitement 
par  les  modifications  de  la  sécrétion  de  la  pituitaire  (rhinite 
chronique)  et  surtout  par  la  gêne  de  la  respiration  nasale. 


r 
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TABLEAU  I 

Classification  dbs  principaux  ttpbs  db  DiTiATiON  db  la  cloison 


A.  —  Déformations 
exclusivement 
ou  principalement 
cartiiagineases. 


dues  aux 
bords  do 
cartilage 


/.  Déformation*  siégeant  à  l'intérieur  des  fosses  ncuales 

lO  Luxation  du  bord  narinai  du 
cartilage  quadrangulaire  en 
dehors  de  la  sons-cloison. 

a®  Luxation  du  bord  vomérien 
du  cartilage  quadrangulaire  en 
dehors  du  vomer. 

^^  Luxation  du  bord  ethmoîdal 
du  cartilage,  en  dehors  de  la 
■      lame  perpendiculaire. 

4°  Déviation  du  bord  antéro-su- 
périeur  du  cartilage,  en  dehors 
de  la  ligne  du  dos  du  nez. 

1°  Inflexion  unilatérale,  ançu- 
îaire,  du  cartilage. 
I  3°  Inflexion  unilatérale,  eurvi- 
I      Ugne^  du  cartilage. 
30  Inflexion  bilatérale,  sigmofde, 
\  \     du  cartilage. 

lo  Déviation  du  cartilage  et  du  vomer  sui- 
vant la  ligne  chondro-vomérienne, 
30  Déviation  du  vomer  et  de  la  lame  perpen- 
diculaire, suivant  la  ligne  voméro-ethmoï- 
B.  —  Déformations  )     dttle. 
osseuses  ou  ostéo-  '  3«  Déviation  du  cartilage  et  de  la  lame  per- 
cartUagineuscs.      1     pendiculaire,    suivant    la    ligne    chondro- 
1      ethmotdale. 
4^  Déviation  du  cartilage,  de  la  lame  perpendi- 
culaire et  du  vomer.suivant  les  lignes  arti- 
culaires des  trois  pièces  de  la  cloison. 


dues  aux 
faces  du 
cartilage 


//.  Déformations  visibUs  à  Vextérieur  des  fosses  nasales 

lo  Soulèvement  en  bosse  de  la  face  latérale 
du  nez  par  la  convexité  de  la  déviation  de 
la  cloison. 

a<^  Déviation  de  la  ligne  de  la  sous-cloison  et 
rotation  du  lobule  du  nez. 


A.  —  Déformations  1 
simples  \ 


^'  ~-  Déformations 
complexes 


u 


lO  Déviation  de  la  ligne  du  dos  du  nez,  t^ans 
I     participation  des  os  propres  du  nez. 
I  ao  Déviation  de  la  ligne  du  dos  du  nez,  avec 
participation  des  os  propres  du  nez. 


' 
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CHAPITRE  II 

LES   MÉTHODES   ET   PROCÉDÉS   DE   TRAITEMENT 
(exposé  ET   CRTriQUE) 


Il  d'v  a  et  il  ne  peut  y  avoir  que  deux  méthodes  de  traite- 
ment \Taiment  curatif  des  déviations  de  la  cloison  :  Tune  qui 
se  contente  de  corriger  et  redresser,  l'autre  qui  veut  suppri- 
mer la  partie  dévice.  Chacune  comporte  de  nombreux  procédés 
et  procédoncules. 

Pour  se  reconnaître  parmi  ces  derniers,  îl  faut  les  classer, 
non  pas  suivant  Tordre  chronologique,  mais  bien  suivant 
l'ordre  logique  indiqué  dans  le  tableau  II. 

Avant  d'entrer  dans  leur  exposé  rapide,  faisons  remarquer  : 

\°  Que  trop  souvent  les  auteurs  ont  laissé  s'établir  une  con- 
fusion, volontaire  ou  involontaire,  entre  les  déviations,  d'une 
part,  et,  d'autre  part,  les  crêtes  ou  éperons  qui  tantôt  compli- 
quent ces  déviations  et  tantôt  existent  seuls  ; 

2"  Que  l'on  a  trop  souvent  appelé  nouveau  procédé  une  sim- 
ple variante  d*un  procédé  déjà  existant,  mais  inconnu  de  celui 
qui  le  réinventait  ; 

3*  Que  l'on  a  appelé  de  noms  d'auteurs  différents  des  procé- 
dés identiques  ou  à  peu  près  (Harrisson  Allen,  Bliss,  Cabo- 
che) et  que  l'on  a  laissé  le  même  nom  à  des  procédés  différents, 
prônés  successivement  par  le  même  auteur  (Hajek,  Bo- 
tey,  etc.). 


A.  —  Méthode  de  correction  par  redressement 

DE    LA    PARTIE   DÉVIÉE 

Le  but  est  fort  simple  :  remettre  dans  le  plan  sagittal  de  la 
cloison  les  parties  qui  n'y  sont  pas.  On  peut  le  réaliser  par  de 
multiples  procédés. 
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i'^  Procédés  excluant  les  opérations  ou  les  appareils  por- 
tant sur  la  cloison.  —  Ils  ne  sont  à  citer  que  pour  mémoire  : 
tels  le  redressement  manuel  répété  (Quelmalz,  Michel)  par 
traction  sur  le  lobule  ou  par  réduction  directe  au  doigt  (Cohn\ 
Faction  de  Pair  comprimé  (Boucher),  ou  celle  des  tampons 
(Masséi)  :  il  en  est  de  même  de  la  réduction  des  cornets  h3rper- 
trophiés  (Mackenzie,  Lacroix,  Jackson),  dont  la  pression  sur  la 
cloison  est  incriminée  (Baumgarten)  mais  non  démontrée 
comme  cause  efficiente  des  déviations  du  septuqn. 

2°  Procédés  utilisant,  sans  opération  préalable,  les  appa- 
reils orthopédiques,  c'est-à-dire  de  redressement,  —  Le  type 
est  l'appareil  de  G arrigou -Desarènes,  dont  les  deux  plaques 
compriment  les  deux  faces  du  septum,  avec  son  dérivé  Tap- 
pareil  de  Delstanche  qui  ajoute  une  pression  extérieure  à  la 
pression  intérieure.  Kretschmann  a  simplifié  en  se  servant  de 
drains  en  caoutchouc  rigide,  appuyés  contre  la  convexité  du 
cartilage  quadrangulaire  dévié,  et  Kyle  a  utilisé,  dans  le  même 
but,  des  tubes  malléables  métalliques  de  calibre  progressif. 

3"  Procédés  utilisant  concurremment  des  moyens  orthopé- 
diques et  une  opération,  —  Pour  abréger  les  descriptions,  il 
est  commode  de  se  servir  de  certaines  dénominations  de  con- 
vention en  leur  attribuant  leur  sens  étymologique.  Nous  ap- 
pellerons :  1"  septoclasie  la  fracture  chirurgicale  de  la  cloison 
(cartilage  ou  os)  par  les  procédés  d'écrasement  ou  de  broie- 
ment ;  2°  septolomie  la  section  chirurgicale  du  septum  (carti- 
lage ou  os)  par  des  lignes  de  forme  et  de  longueur  variables 
traversant  la  cloison  de  part  en  part  ;  3°  septectomie  Texérèse, 
la  résection,  plus  ou  moins  étendue,  sous  ou  extra-muqueuse, 
du  septum.  Dans  chaque  catégorie,  nous  décrirons  un  procédé- 
type  et  nous  esquisserons  simplement  les  principaux  procédés 
dérivés,  souvent  simples  variantes, 

a)  Procédés  par  septoclasie,  —  Le  type  est  celui  appelé  pro- 
cédé d'Adam^,  Il  consiste  à  saisir  le  septum  dévié  dans  les 
mors  d'une  forte  pince  plate  spéciale  et  à  le  redresser  de  force  ; 
puis  un  compresseur  spécial  remplace  la  pince  et  reste  en  place 
plusieurs  jours.  Les  procédés  dérivés  ne  diffèrent  guère  que  par 
l'outillage  (Cozzolino,  Passmore  Berens,  de  Rossi,  Martin, 
G.  Laurens)« 
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b)  Procédés  par  septotomie,  —  Le  type  est  Yopération  dite 
de  Hajek,  que  l'on  devrait  appeler  de  Hajek  (1892),  car  de- 
puis cette  époque,  le  rhiuologiste  viennois  a  changé  de  pro- 
cédé ;  cette  opération  est  connue,  dans  les  pays  de  langue  an- 
glaise, sous  les  noms  de  Gleason  ou  de  Watson.  Le  principe  de 
cette  technique  avait,  du  reste,  été  posé  avant  Hajek  par  Van 
der  Poel  et  Roberts.  La  technique  d'Hajek  est  la  suivante  :  In- 
ciser au  bistouri  le  cartilage  de  la  cloison  en  sa  partie  déviée, 
dans  toute  son  épaisseur,  parallèlement  au  bord  narinal,  au 
bord  vomérien,  au  bord  dorsal  et  même  à  une  partie  du  bord 
ethmoïdal  du  cartilage  quadrangulaire,  de  façon  à  obtenir  un 
volet  très  mobile.  Faire  pivoter  ce  volet  autour  de  sa  charnière 
ethmoYdale  et  le  transplanter  de  la  fosse  nasale  étroite  dans  la 
fosse  nasale  large.  Le  maintenir  en  place  par  un  tamponne- 
ment bilatéral  à  la  gaze. 

Voici  maintenant  les  caractéristiques  des  principaux  procé- 
dés similaires  ou  dérivés. 

Van  der  Poel,  Roberts,  Douglas  font  une  incision  unique  au 
lieu  d'un  volet,  Gleason  un  volet  en  U  à  branches  serrées,  ou 
en  V  couché,  ou  un  U  à  branches  écartées,  Moure  un  V  couché 
et  incomplet  (  cl  ),  de  môme  que  D.  Grant  et  H.  Pegler.  Les 
uns  maintiennent  le  volet  en  place  par  des  tampons,  les  autres 
par  des  appareils  agissant  à  la  façon  d'att«lles,  laissés  en  place 
plusieurs  jours. 

c)  Procédés  par  sepiolomie  et  par  septoclasie  cartilagi- 
neuses combinées,  —  Le  type  est  V opération  dite  de  Ash, 
dont  on  peut  trouver  d'ailleurs  le  principe  dans  les  opérations 
antérieures  de  Walsham,  Biicker,  Hope,  Steele  et  Daly.  La 
technique  de  Ash  est  la  suivante  :  Faire,  avec  une  cisaille  spé- 
ciale, une  incision  cruciale  sur  la  convexité  du  cartilage  dévié; 
puis  ayant  ainsi  délimité-  quatre  triangles  convergeant  par 
leurs  sommets,  les  refouler  vers  la  fosse  nasale  large  en  les 
fracturant  de  force  à  leur  base,  à  l'aide  de  la  pince  d^Adams. 
Maintenir  les  fragments  en  cette  situation  à  l'aide  d'un  tam- 
ponnement ou  mieux  à  l'aide  de  tubes  olivaires  creux.  Cette 
opération  fut  vulgarisée,  en  Amérique,  par  l'élève  de  Ash, 
Mayer,  qui  en  a  fait  ou  fait  faire  plus  de  cinq  cents  dans  sa  pra- 
tique. Elle  a  subi  de  nombreuses  modifications,*  toutes  de  dé- 


TRArrSIfBNT  DES  DEVIATIONS  DE  LA  CLOISON  DBS  FOSSES  NASALES    565 

tail  :  !•  On  a  varié  les  anesthésiques  employés,  éther  (Ash), 
chloroforme  (Jousset),  protoxyde  d'azote  (Booih),  cocaïne- 
adrénaline  (Hunsaker)  ;  2"*  on  a  modifié  les  incisions,  en  H 
(Brunton),  en  X  (Roe),  en  échelle  (Botey),  en  étoile  (Steele  et 
Daly)  et  on  les  a  faites  avec  des  cisailles  à  deux  ou  quatre  tran- 
chants (Walsham),  des  emporte-pièces  à  trous  (Hope,  Todd) 
ou  en  croix  (G.  Laurens)  et  on  a  utilisé  tantôt  Tinstrument  de 
section,  tantôt  un  instrument  différent  pour  fracturer  les  frag- 
ments ainsi  délimités  ;  3°  on  a,  pour  maintenir  en  place,  les 
fragments  fracturés  et  redressés,  employé  des  coins  d*ivoîre 
(Steele),  des  tubes  en  ébonite  longs  (Ash)  ou  courts  (Mayer), 
des  tubes  en  argent  (Hunsaker),  etc. 

d)  Procédés  par  sepiotomie  et  septoclasie  cartilagineuses 
et  osseuses  combinées.  —  Le  type  est  Vopération  dite  de  Ca- 
boche qui  avait  été  faite  à  l'étranger  par  H.  Allen  et  par  Bliss 
avec  une  technique  analogue.  £n  voici  les  principaux  temps. 
Commencer  comme  Ash,c*est-à-dire  inciser  en  croix  par  voie  na- 
rinale,  la  partie  déviée  du  cartilage,  et  redresser  en  fracturant 
les  quatre  triangles  à  leur  base.  Puis  attaquer  la  cloison  à  son 
insertion  au  plancher,  à  Taide  d'une  incision  dans  le  sillon 
gingivo-labial  qui  décolle  les  tissus  jusqu'à  la  fosse  nasale  ;  dé- 
tacher, d'un  coup  de  ciseau,  Tépine  nasale  d*abord  et  le  vomer 
ensuite.  Mobiliser  ce  volet  de  la  fosse  nasale  étroite  dans  la 
large  et  Ty  maintenir.  Cela  revient,  en  somme,  à  combiner  le 
principe  de  Ash,  redressement  par  fracture  au  principe  de  Ha- 
jek,  redressement  par  transplantation  après  mobilisation  d'un 
volet,  qui,  dans  le  cas  particulier,  est  ostéo>cartilagineux,  au 
lieu  de  simplement  osseux,  comme  celui  de  Hajek. 


CarriQUE   OÉNéRALE  de   ces    DIVERS  PROCÉDÉS 

Tous  les  procédés  de  redressement  par  manœuvres  de  dou- 
ceur sont  destinés  à  échouer,  sauf  en  des  cas  exceptionnelle- 
ment favorables,  qui  auraient  peut-être  guéri  seuls,  ce  qui  se 
voit  parfois  chez  Tenfant. 

Le  redressement  par  manœuvres  de  force  sans  opération 
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préalable  est  inefficace  dans  la  plupart  des  cas,  car  le  cartilage 
<  plie  et  ne  rompt  pas  »  ;  quand  il  réussit  à  réaliser  une  frac- 
ture, il  devient  passible  des  reproches  que  Ton  adresse  aux 
procédés  par  septoclasie. 

La  transplantation  (Tnn  voleta  cartilagineux  à  la  façon  de 
Hajek  ou  ostéo-cartilagineux,  comme  dans  le  dernier  temps  de 
l'opération  de  Caboche,  déplace  la  déformation  de  la  cloison  en 
la  transportant  de  la  fosse  nasale  rétrécie  dans  la  fosse  nasale 
large,  mais  ne  rectifie  pas  le  septum  ;  même  quand  l'opération 
améliore  la  respiration  nasale,  elle  ne  peut  être  regardée 
comme  le  traitement  idéal.  Les  procédés  analogues  à  celui  de 
Hajek  sont  passibles  du  même  reproche  ;  en  outre,  la  réaction 
post- opératoire  est  parfois  très  vive  et  le  résultat  définitif  peu 
brillant. 

Le  redressement  par  le  procédé  de  Ash  ou  ses  dérivés  a  le 
mérite  de  corriger  la  déviation  ;  mais  il  encourt  un  nouveau 
reproche,  celui  de  déterminer  fatalement,  en  raison  du  che- 
vauchement nécessaire  des  fragments,  un  cal  parfois  exubé- 
rant dans  le  foyer  de  fracture  du  cartilage.  Ce  cal  peut  être 
moins  gênant  que  la  déviation,  mais  il  peut  aussi  l'être  autant 
et  même  davantage.  De  plus,  l'opération,  de  l'aveu  de  Hayer, 
ne  s'applique  qu'aux  déviations  cartilagineuses.  Enfin,  le  port 
d'un  appareil  de  contention  desdits  fragments  pendant  plus 
d'un  mois,  rend  le  traitement  consécutif  régulier  fort  pénible. 
Dès  que  l'opération  de  Ash  est  faite  à  la  fois  sur  l'os  et  sur  le 
cartilage,  elle  comporte  de  nombreux  insuccès  (Kyle). 

Le  procédé  de  Caboche,  qui  tient  à  la  fois  de  celui  de  Hajek 
et  de  celui  de  Ash,  a  les  avantages  mais  aussi  et  surtout  les 
inconvénients  de  ces  deux  genres  d'opération. 


B.    -  Méthode  de  correction  par  suppression 

DE   LA   PARTIE   DÉVIÉE 

Le  but  est  de  faire  l'ablation  de  la  partie  déviée,  c'est-à-dire 
une  septeciomie. 
Quelques  explications  sont  nécessaires  sur  le  sens  à  donner 
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à  ce  mot.  Il  ne  faut  pas  confondre,  nous  ne  saurions  trop  le 
répéter,  les  déviations  de  la  cloison  avec  les  crêtes  ou  éperons 
de  celle-ci  ;  même  quand  ces  diverses  lésions  coexistent,  il  faut 
les  envisager  à  part  et  les  traiter  à  part.  Nous  n'appellerons 
donc  pas  septeclomie  les  ablations  de  crêtes  et  éperons  (bien 
qu'on  les  fasse  à  l'aide  d'instruments  appelés  soptotomes),  car 
elles  méritent  plutôt  le  nom  de  cristectomies  ou  spinectomîes. 
Nous  passerons  sous  silence  aussi  tous  les  moyens  théra{>euti< 
ques  dirigés  contre  ces  exostoses  ou  eccbondroses  du  septum, 
car  cela  nous  entraînerait  hors  des  limites  de  notre  sujet. 

Nous  citerons  simplement  en  passant  la  variété  de  septecfo- 
mie  en  masse  qui  consiste  à  remplacer  la  déviation  par  une 
perforation  (Blandin.  Rupprecht,  Roser,  Gréville  Macdonald, 
Landau,  G.  Laurens)  :  c'est  substituer  une  infirmité  à  une  au- 
tre et  on  ne  doit  admettre  «  la  création  d'un  orifice  que  quand 
il  est  impossible  de  faire  autrement  »  (G.  Laurens). 

U  nous  reste,  ces  éliminations  faites,  à  décrire  plusieurs  va* 
riétés  de  septectomies  ;  nous  les  grouperons  d'après  l'anatomie. 

I®  Résections  de  saillies  proches  de  V orifice  narinaL  — 
Une  variété  classique  bien  connue  est  la  luxation  ou  subluxa- 
(ion  du  hord  narinal  du  cartilage  quadrangulaire  en  dehors 
delà  sous- cloison.  La  saillie  est  visible  sans  spéculum;  elle 
s'offre  au  bistouri  du  rhinologiste  et  du  chirurgien  qui  l'enlève 
avec  ou  sans  la  muqueuse  qui  la  recouvre. 

Une  antre  variété,  facile  i  opérer  encore  est  la  déviation 
siégeant  en  plein  cartilage  quadrangulaire^  mais  dans  la  par- 
tie ant(Tieure  de  celui-ci.  Sans  le  secours  des  moyens  rhinolo- 
giques,  c'est-à-dire  sans  spéculum,  les  anciens  chirurgiens  opé- 
raient ces  cas,  par  excision  du  cartilage,  avec  ou  sans  conser- 
vation de  la  muqueuse  recouvrant  sa  face  déviée  (Dieffenbach, 
Heylen,  Chassaignac,  Roser).  L'opération-type  porte  le  nom  de 
procédé  de  Peter sen  ;  la  technique  est  la  suivante  :  décoller  la 
'muqueuse  en  un  lambeau  à  base  supérieure,  après  incision  sur 
a  convexité  de  la  déviation  ;  libérer  les  deux  faces  du  cartilage 
lévié  et  réséquer  c^lui-ci  en  conservant  intacte  la  muqueuse  du 
Mé  concave  ;  remettre  en  place  la  muqueuse  détachée,  à  l'aide 
le  points  de  suture  espacés.  Roux,  Chatellier,  employèrent  une 
technique  analogue,  mais  ce  dernier,  avec  le  concours  du  mi- 


568  i.    MOURUT   ET   J.    TOITBERT 

roir  frontal  el  du  spéculum.  En  vérité,  cette  opération  est  une 
résection  fenètrée  limitée  du  cartilage  de  la  cloison.  Escat  a 
modifié  ce  procédé  en  ce  sens  que,  du  côté  concave,  il  décolle 
au  préalable  la  muqueuse  en  injectant  au-dessous  d^elle  un  li- 
quide qui  la  maintient  à  distance  du  cartilage  et  permet  de  ré- 
séquer celui-ci  en  Tabordant  par  la  convexité  de  la  déviation 
sans  crainte  de  perforer  la  cloison  de  part  en  part.  Malherbe 
emploie  le  procédé  de  Petersen  en  enlevant  le  cartilage  à  petits 
coups  par  morcellement  et  en  fixant  la  muqueuse  du  côté  con- 
vexe rabattue  sur  le  champ  opératoire,  à  Taide  de  tampons  et 
non  à  l'aide  de  suture  comme  Petersen. 

2*  Résections  des  déviations  inIran asales  profondes.  —  Les 
unes,  parmi  ces  déviations,  siègent  sur  la  partie  postérieure  du 
cartilage  quadrangulaire,  les  autres  se  disposent  le  long  des 
lignes  de  contact  du  cartilage  et  des  diverses  pièces  osseuses 
de  la  cloison  (vomer  et  lame  perpendiculaire  de  Feth- 
moïde). 

a)  Procédés  s'attaqaant  uniquement  au  cartilage  qusr 
drangu taire.  —  La  cautérisation  sous  ses  formes  variées  (acide 
chromique,  galvano,  électrolyse),  est  capricieuse  dans  son  ac- 
tion, risquant  de  ne  pas  atteindre  dans  toute  son  épaisseur  le 
cartilage  ou,  au  contraire,  de  perforer  la  cloison  de  part  en 
part.  Quant  à  la  résection  proprement  dite  des  parties  reculées 
du  cartilage,  elle  a  été  faite,  dans  un  certain  nombre  de  pro- 
cédés, très  économe,  avare  presque  et  uniquement  pour  éviter 
le  chevauchement  des  fragments  mobilisés  par  septoclasie  ou 
par  septotomie.  Ainsi  Wright,  Watson,  Ingals,  Rethi,  à 
l'étranger,  Mahu,  Molinié,  en  France,  ont  agi  de  la  sorte. 

b)  Procédés  s'atlaquant  aux  déviations  voméro-chondrales. 
—  Comme  un  certain  nombre  de  ces  déviations,  35,5  Vo» 
d'après  la  statistique  de  Simanowski,  sont  compliquées  de  crêtes 
ou  éperons,  un  grand  nombre  de  rhinologistes  leur  appliquent 
le  traitement  des  ecchondroses  ou  exostoses.  Les  uns  (Jurasz, 
Hubert)  les  détruisent  au  galvano,  les  autres  (Miot,  Garel, 
Moure,  Ballenger,  Cheval,  Schmidt,  Hess,  Walker,  etc.),  à 
Télectrolyse  ;  d'autres  enfin,  les  enlèvent  à  l'instrument  tran- 
chant (Bresgen,  Moldenhauer,  Carmait  Jones,  Moure),  à  la  scie 
(Bosworth),  au  trépan  ou  à  la  fraise  mus  au  tour  à  pédale 
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(Bronner,  Ziem)  ou  à  Télectricité  (Curtis,  Zîem,  Sarremone, 
Astier,  Schmidt,  Spîess,  etc.). 

c  et  d)  Procédés  appliqués  aux  déviations  voméro-ethmoï- 
dales  el  aux  ethmotdo-chondrales,  —  Les  auteurs  ne  parais- 
sent pas  avoir  envisagi'*  ces  cas  en  particulier  et  ils  les  ont  fait 
rentrer  dans  les  cas  précédents,  ou  plus  explicitement»  ont  dû 
leur  appliquer  des  procédés  analogues. 

e)  Procédés  pouvanf  s'adapter  à  tous  les  cas  suivant  les  be- 
soins. —  C'est,  sans  doute,  Téchec  ou  rinsuflisance  des  nom- 
breux procédés  dérivés  des  deux  grandes  méthodes  de  traite- 
ment que  nous  venons  de  passer  en  revue  qui  a  conduit  les 
rhinologistes  à  appliquer  aux  déviations  profondes  la  techni- 
que qui  réussit  si  bien  pour  les  déviations  proches  de  Torifice 
narinal  :  or,  il  suffisait  pour  cela  d'ajouter  une  résection  os- 
seuse à  la  résection  cartilagineuse  quand  la  déviation  intéres- 
sait à  la  fois  le  cartilage  et  l'os.  Cette  technique  porte  le  nom 
de  celui  qui  Ta  baptisée  et  vulgarisée,  la  résection  fenêtrée  de 
la  cloison  de  Krieg,  r«'»section  cartilagineuse  et  osseuse  à  la 
fois.  La  technique  est  la  suivante  :  Incision  au  galvano  sur  la 
convexité  de  la  déviation,  circonscrivant  un  lambeau  en  formé 
d'U  plus  ou  moins  régulier  ;  décollement  de  la  muqueuse,  li- 
bération du  cartilage  et,  au  besoin,  de  Tos  aussi  loin  que 
s'étend  la  déviation  et  sur  leurs  deux  faces  :  résection  de  ce  car- 
tilage et  de  cet  os.  Tamponnement  du  côté  opéré,  sans  trop  se 
préoccuper  de  ce  que  devient  le  lambeau  muqueux.  C'est,  en 
somme,  une  résection  fenêtrée  large,  par  rapport  à  celle  de 
Petersen  qui  est  une  résection  fenêtrée  étroite  :  la  muqueuse, 
soigneusement  conservée  du  côté  concave,  est  Tunique  rideau 
qui  ferme  cette  fenêtre  ;  mais  un  tissu  solide  de  cicatrice  vient 
le  consolider. 

Avant  Krieg,  Demarquay  avait  fait  une  opération  analogue, 
mais  en  fendant  le  dos  du  nez  pour  aborder  la  cloison,  Hart- 
mann avait  également  pratiqué  une  résection  analogue,  mais 
par  la  voie  rhinologique.  Après  Krieg,  Duret  est  intervenu  par 
le  sillon  naso-labial,  Lôwe,  Lossen,  Winckler,  Gaudier  ont 
îhoisi  la  voie  buccale,  c'est-à-dire  le  sillon  gingivo-labial  sui- 
vant la  technique  générale  de  l'opération  de  Rouge.  En  vérité, 
ces  procédés  qui  empruntent  la  voie  faciale  ou  buccale  ne  mé- 
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iHent  qak  moitié  d'être  classés  parmi  les  procédés  rhioologi 
({ues«  la  Toie  d'accès  naturelle  étant  l'orifice  narînal. 

L'opération  de  Krieg  a  en  mie  rapide  fortune  dans  les  pap 
de  langue  allemande.  En  quelques  années,  Krieg  Ta  pratiquée 
quatre  cent  vingt  fois.  En  France»  elle  a  été  tardivement  con- 
nue et  appliquée  :  les  pubUcations  de  Claoué,  les  travaux  de 
Mouret  unt  contribué  à  IV  faire  Hiieux  connaître  et  apprécier. 

L'ufiêration-tvpe  de  Krieg  a  subi  des  modifications  de  dé- 
tafl. 

I  *  Pour  Taneslbésie,  la  cocaïne  fut  substituée  au  chloro- 
forme, par  Kri^  déjà,  soit  en  attouchements,  soit  en  injec- 
tion, seule  ou  combinée  à  l'adrénaline  ;  2?  pour  l'instrumen- 
tation, rincision  a  été  faite  soit  au  galvano  (Krieg,  Baumgar- 
ten,  Hartmann.  Mouret,  Mûller).  soit  au  bistouri  et  iecarti- 
Lii^*  i^u  l'os  eulfvt*'s  soit  à  la  pince  coupante  fenétrée  (Kri^), 
soit  au  marteau  et  au  ciseau  pour  l'os  (Cholewa),  soit  à  la  tré- 
phiiie  Freor  :  o""  quant  à  la  forme,  au  siège,  à  l'étendue  de 
rincision  muqueuse  formant  le  lambeau,  elle  varie  à  l'infini, 
suivant  tes  opérations  et  les  opérés. 

En  vérité,  il  n'y  a  que  deux  modifications  importantes  mé- 
ritant d*ètre  retenues. 

La  première  est  celle  de  KilUan  ;  elle  consiste  à  garder  pré- 
cieusement le  lambeau  décollé  de  la  face  convexe  de  la  dévia- 
tion et.  une  fois  l'opération  finie  à  le  réappliquer  par  une  su- 
ture 5<^iirntV,  ce  qui  substitue  à  la  réunion  par  bourgeonne- 
mont  de  Krieg.  une  réunion  par  première  intention  :  c'est  une 
o}H>ration  de  Krieg  avec  rideau  double  au  lieu  de  rideau  sim- 
ple. Dans  rt*t  i^rdre  d'idt^es,  Heyien  et  Petersen  conservaient  et 
suturaient  aussi  la  muqueuse,  mais  pour  les  petites  déviations 
antériourt^  du  cartilage  seulement  :  Killian  a  appliqué  cette 
tei'hnique  aux  grandes  rés^vtions:  il  a  été  suivi,  dans  cette 
voie,  jKir  llajek,  Zarniko,  Menzel,  Mûller,  Weil,  Lermoyex, 
CUaoué,  Jacques,  Taptas,  etc. 

l.a  s%H\>nde  mmlification  importante  apportée  à  l'opération 
de  Kriog  bien  que  ses  auteurs  rappellent  amplification  au  pro- 
iVHlé  do  IVtersen)  est  ce  qu*on  dénomme,  en  France,  le  procédé 
de  l.omb;inl  et  Bourgi\>is.  A  la  résection  large  de  la  partie  dé- 
vice do  la  cloison,  ils  ajoutent  une  résection  osseuse  spéciale 
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portant  sur  Fos  sous-vomérien  ou  sur  le  vomer  près  de  son 
insertion  palatine.  Voici  la  technique  dans  son  ensemble  : 
anesthésie  par  le  chloroforme  et  ischémie  locale  par  l'adréna- 
line ;  incision  et  décollement  de  la  muqueuse  sur  la  convexité 
de  la  déviation,  à  la  façon  de  Petersen  ou  plutôt  de  Krieg  ; 
puis,  à  l'aide  du  ciseau,  désinsertion  de  l'os  sous-vomérien  au 
ras  du  plancher  nasal  ;  extraction  de  cet  os  et  de  la  partie  voi- 
sine du  bec  du  vomer,  si  c'est  nécessaire  ;  accollement  de  la 
muqueuse  décollée  contre  celle  du  c6té  sain  et  fixation  du  tout 
à  l'aide  d'un  pansement  du  c6té  opéré  et  d'un  tube  de  Hayer 
du  côté  sain. 

ÏjEiS  détails  de  cette  technique  sont  nouveaux  ;  mais  l'idée  se 
trouve  déjà  dans  Trendelenburg  qui  opérait  d'une  façon  tout  à 
fait  analogue,  mais  après  avoir  détaché  la  sous-cloison  par 
une  incision  cutanée  faite  au  ras  de  la  lèvre.  D'autre  part, 
Killian  a  décrit,  après  Lombard  et  Caboche,  la  résection  sous< 
muqueuse  du  vomer  au  ras  du  plancher,  que  Mouret  égale- 
ment employait  instinctivement,  avant  d'avoir  eu  connais- 
sance des  travaux  de  Killian. 


CamQUE   DES   DIVERS   PROCÉDÉS     DB    CORRECTION     PAR    SUPPRESSION 
DE   LA   DÉVIATION 

L'échappatoire  qui  consiste  à  substituer  une  large  perfora- 
tion à  la  déviation  est  un  aveu  d'impuissance  et  non  un  trai- 
tement à  proprement  parler. 

L'excision  des  petites  saillies  cartilagineuses  afQeurant  la 
narine  est  une  opération  naturelle  et  simple  qui  ne  comporte 
aucune  critique  :  faite  avec  ou  sans  conservation  de  la  mu- 
queuse, elle  réussit  toujours. 

L'excision  de  saillies  limitées  à  la  partie  an téro- inférieure 
du  cartilage  quadrangulaire  ne  prête  non  plus  à  aucune  criti- 
que de  principe,  sauf  le  cas  oii  ces  saillies  n'existent  pas  seules, 
mais  accompagnent  des  déviations  plus  profondes. 

L'ablation  des  déviations,  échelonnées  pour  la  plupart  le 
long  du  bord  supérieur  du  vomer,  à  l'aide  de  procédés  identi- 
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ques  à  ceux  employés  pour  Tablation  des  crêtes  ou  éperons  qui 
peuvent  les  accompagner,  est,  quoique  fort  répandue,  une 
opération  illogique  ;  en  effet,  ou  bien  la  déviation  est  peu  mar- 
quée et  alors  le  traitement  ne  vise  que  la  crête  ou  l'éperon  qui 
la  surmonte  ;  ou  bien  la  déviation  est  très  prononcée  et  alors 
la  perforation  de  la  cloison  est  presque  fatale. 

Au  contraire,  la  résection  fenétrée  large  de  Krieg  ou  de 
Killian  échappe  à  ces  objections.  Bien  réglée,  méthodique, 
clairvoyante,  puisqu'elle  juge  la  lésion  de  visa,  au  fur  et  à  me- 
sure que  l'opération  progresse,  elle  permet  de  proportionner 
l'importance  de  Texérèse  à  celle  de  la  déviation.  Bien  qu'elle 
sacrifie  os  et  cartilage  déviés,  cette  opération,  grÀce  à  la  mu- 
queuse respectée  en  double  ou  simple  rideau,  rétablit  le  sep- 
tum  en  sa  forme  et  sa  direction  normales.  La  technique  est 
moins  brillante  et  plus  difficile  ;  mais  le  malade  guérit  plus 
vite  et  mieux. 

D'ailleurs  le  nombre  de  partisans  de  cette  intervention  va 
sans  cesse  en  croissant,  en  Europe  et  en  Amérique  et  on  voit 
se  ranger  parmi  eux  des  rhinoLogistes  qui,  comme  Hajek  et 
Mayer,  par  exemple,  pratiquèrent  autrefois  avec  ferveur  d'au- 
tres procédés. 


C.  —  Traitements  complémentaires 

La  résection  du  septum  qui  est,  en  somme,  le  remède  de  la 
plupart  des  déviations,  peut  être  accompagnée  ou  suivie  d'au- 
tres traitements. 

1°  Moyens  simples,  —  Il  va  de  soi  que  traiter  la  rhinite  hy- 
pertrophique  ou  les  adénoïdes  qui  accompagnent  les  dévia- 
tions, rééduquer  les  muscles  de  la  respiration  nasale,  c'est-à- 
dire  des  ailes  du  nez  (Mayo,  Collier,  Ziem)  ou  thoracique 
(Rosentlial),  c'est  remplir,  avant  ou  après  l'opération  princi- 
pale, une  indication  clinique  importante. 

2°  Opérations  complexes,  —  Elles  sortent  du  cadre  de  la 
rhinologie  et  rentrent  dans  les  attributions  de  la  rhinoplastie  : 
il  suffit  de  les  citer.  On  peut  aborder  la  cavité  nasale  :  i^en 
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incisant  le  nez  extcl^rionr  soit  sur  son  arête  dorsale,  soit  h  son 
union  avec  la  lèvre  supérieure  (Péan,  Castcx,  Galand),  soit  à 
son  union  avec  la  joue  ;  2**  en  rabattant  le  nez  de  haut  en  bas 
par  une  incision  en  q  à  la  façon  d'Ollier  ;  3®  en  le  décollant 
de  bas  en  haut  par  le  sillon  gingivo-Iabial,  à  la  façon  de 
Rouge.  Par  ces  diverses  voies,  on  peut  faire,  outre  les  résec- 
tions nécessaires  sur  la  cloison,  des  sections  ou  résections  des 
os  propres  du  nez  déviés  eux  aussi.  Il  est  inutile  de  détailler 
ces  opérations  ;  qu'il  nous  suffise  de  nommer  quelques-uns  des 
opérateurs  dont  les  observations  ont  été  recueillies  au  cours  de 
nos  recherches  :  en  France,  Berger,  Baratoux,  Nové-Josserand 
et  Martin  ;  à  l'étranger,  Walsham,  Coulter,  Wallace,  Goodale, 
Hoffa,  Navratil,  Lôwe,  Goris. 


D.  —  Traitement  prophylactique 

La  pathogénie  des  déviations  est  obscure  et  repose  sur  des 
hypothèses.  On  peut  s'essayer  à  lutter  contre  les  divers  fac- 
teurs incriminés  (rachitisme,  seconde  dentition,  etc.,  etc.), 
mais  sans  espoir  de  faire  toujours  effectivement  œuvre  prophy- 
lactique. 

CHAPITRE  m 
CHOIX  d'un  procédé 


Au  lieu  d'adopter  et  de  décrire  d'emblée  un  procédé  parmi 
ceux  que  nous  venons  d'exposer  et  de  le  présenter  comme  pro- 
cédé de  choix  ou  procédé  idéal,  nous  préférons  supposer  le 
rhinologiste  en  présence  d'une  série  de  cas  concrets,  tels  qu'ils 
se  présentent  dans  la  pratique,  et  nous  nous  efforcerons  de 
montrer,  avec  preuves  à  l'appui,  quel  est,  en  l'état  actuel  delà 
question,  le  meilleur  procédé  applicable  à  chacun  de  ces  cas 
particuliers. 

AHNALIS  DBS  MALAD1S8  DU  l'oRBILLB  WT  DU  LARYNX.  -^  ZXXII.       39 


574  J.    MOURET   ET   J.   TOUBBRT 

Si  nous  voulons  résumer  en  quelques  lignes  le  chapitre  pré- 
cédent, voici  les  conclusions  que  nous  pouvons  en  tirer  :  i°  Il 
n*y  a  pas  lieu  de  compter  sur  les  moyens  orthopédiques  de  re- 
dressement employés  seuls^  parce  qu'ils  sont  impuissants  à 
vaincre  définitivement  l'élasticité  du  cartilage  et  surtout  parce 
qu'ils  laissent  fatalement  une  cloison  trop  grande  enfermée 
dans  un  cadre  trop  petit  ;  2*  on  peut  recourir  à  V orthopédie 
combinée  soit  à  la  septoclasie,  soit  à  la  septotomie,  soit  à  la 
septotomie  et  septoclasie  associées  ;  3o  on  peut  enfin  recourir 
à  la  septeciomie  en  masse  à  Temporte-pièce  ou  à  la  seplecto- 
mie  sous-muqueuse  portant  sur  le  cartilage  seul  ou  sur  le  car- 
tilage et  Tos  à  la  fois. 

A  quels  cas  convient  chacune  de  ces  diverses  opérations  ? 

Il  va  de  soi  qu'il  faut  au  préalable  faire  un  diagnostic  ana- 
tomique  aussi  exact  que  possible  de  la  lésion.  Le  tableau  I,  qui 
résume  la  classification  de  Mouret,  peut  ser\dr  de  guide  pour 
le  diagnostic  et  de  plan  pour  Texposé  du  traitement. 


Premier  groupe.  —  Déviations  cartilagineuses 

Le  cartilage  quadrangulaire  ayant  quatre  bords  peut  présen- 
ter des  subluxations  de  chacun  de  ces  bords  et  possédant  deux 
faces,  il  peut  offrir  des  inflexions  de  forme  variable,  suivant  le 
plan  de  ces  faces. 

i*  Luxation  du  bord  inférieur  du  cartilage  quadrangu- 
laire, répondant  à  la  sous-cloison.  —  Le  cartilage,  forme,  on 
le  sait,  une  arête  saillante  dans  la  narine  ;  la  résection,  sous- 
muqueuse  ou  non,  de  cette  saillie  est  l'opération  de  choix  :  on 
ne  peut  logiquement  songer  à  aucune  autre. 

2o  Luxation  du  bord  vomérien  du  cartilage.  —  Ce  bord  a 
quitté  la  gouttière  que  lui  of&e  le  vomer  et  a  glissé  le  long 
d'une  des  faces  de  cet  os  qui  a  gardé  sa  direction.  La  partie 
luxée  est  tantôt  normale,  tantôt  épaissie,  doublée  parfois  du 
cartilage  d'Huschke  hypertrophiée.  Elle  simule  une  crête  ou 
éperon  ;  mais  elle  ne  doit  pas  être  confondue  avec  ces  ecchon- 
droses  ou  exostoses,  ni  traitée  simplement  comme  elles,  car, 
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cette  saillie  enlevée,  la  déviation  du  reste  du  cartilage  ne  per- 
siste pas  moins.  Cette  vaiûété  de  déviation  se  prête,  d'ailleurs, 
à  l'application  de  la  plupart  des  procédés  décrits  au  chapitre  II, 
et,  en  particulier,  à  la  septotomie  de  Hajek,  de  Gleason,  de 
Moure,  de  Botey,  quand  la  partie  luxée  a  été  réséquée  ;  mais  à 
tant  faire,  ne  vaut-il  pas  mieux,  ce  segment  étant  enlevé  par 
voie  sous-muqueuse,  continuer  l'ablation  jusqu'à  la  limite  des 
parties  déviées  ? 

3*  Luxation  du  bord  ethmoïdal  du  cartilage.  —  C'est  sur- 
tout à  la  suite  de  violents  traumatismes  que  ce  bord  quitte  la 
lame  perpendiculaire  de  Tethmoïde.  Cette  déviation  est  rare  et 
s'accompagne  de  déviation  du  dos  du  nez.  Deux  procédés,  nous 
semble-t-il,  peuvent  convenir  dans  ce  cas  :  1°  ou  bien  la  sep- 
totomie faite  suivant  la  ligne  chondro-ethmoïdale  suivie  de  re- 
dressement forcé  et  de  maintien  par  des  tubes  ou  tampons  ; 
mais  ceux-ci  prenant  leur  point  d'appui  sur  le  plancher  de  la 
fosse  nasale  agiront  imparfaitement  sur  le  fragment  redressé  ; 
2®  ou  bien,  ce  qui  est  tout  aussi  facile  et  bien  plus  efficace,  la 
septectomie  sous-muqueuse,  c'est-à-dire  la  résection  de  la 
saillie  formée  par  le  bord  supérieur,  subluxé  ou  luxé,  du  car- 
tilage quadrangulaire  ;  il  pourrait  en  résulter  parfois  un  peu 
d'ensellure  du  dos  du  nez,  mais  on  y  remédierait,  au  besoin, 
par  rinjection  de  paraffine. 

4°  Déviation  du  bord  antéro-supérieur  du  cartilage  qua- 
drangulaire. —  Ce  bord,  qui  est  uni  aux  cartilages  latéraux, 
ne  se  luxe  pas,  mais  il  se  dévie  en  entraînant  avec  lui  ces  der- 
niers, si  la  cloison  se  développe  plus  que  le  cadre  osseux  qui 
doit  la  contenir  ;  les  os  propres  du  nez,  eux-mêmes  peuvent 
participer  à  la  déviation.  Bien  que  la  déviation  intranasale  de 
la  cloison  soit  la  cause  de  la  déviation  du  nez  extérieur,  la  cor- 
rection de  la  première  n'entraîne  pas  la  rectification  de  la  se- 
conde, en  raison  de  l'élasticité  du  segment  du  cartilage  qua- 
drangulaire non  atteint  par  l'intervention  d'une  part,  en  rai- 
son de  la  coexistence  d'une  déviation  du  squelette  osseux  du 
nez  extérieur  d'autre  part. 

Pour  remédier  dans  la  mesure  du  possible  à  ces  opérations, 
la  septotomie  de  Moure  paraît  être  le  meilleur  procédé,  mais  à 
condition  de  faire  la  branche  du  c^  qui  est  parallèle  au  dos  du 
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nez  lri»s  proche  de  celui-ci,  de  reporter  le  volet  mobilisé  sur  la 
lirae  médiane  et  surtout  de  Vy  maintenir  strictement. 

5*  Inflexions  dues  aux  faces  du  cartilage,  —  L*inflexion 
peut  se  faire  suivant  une  courbe,  en  C,  ou  suivant  un  angle,  en 
<[>  ce  qui  est  un  état  plus  avancé,  ou  bien  elle  peut  être  dou- 
ble et  alors  en  S,  soit  dans  le  sens  sagittal  (S  debout),  soit  dans 
le  sens  horizontal  a^  [S  couché).  Ces  inflexions  des  faces  du 
cartilage  peuvent  coexister  avec  des  déviations,  c*est-à-dire  des 
luxations  des  bords  et,  en  particulier,  une  subluxation  en  de- 
hors de  la  sous-cloison. 

Comment  traiter  ces  déviations,  qui  sont  très  fréquentes? 
La  septoclasie  est  un  procédé  brutal  et  aveugle  ;  elle  expose  à 
des  nécroses  partielles  et  surtout  elle  oblige  au  port  prolongé 
de  tubes  intranasaux  ou  d*attelles.  Les  septotomies  en  U  ou  en 
Y  ou  en   cC  sont  difQciles  à  exécuter  en  raison  de  la  saillie  du 
cartilage  incurvé  ;  de  plus,  elles  sont  inefficaces,  parce  que  le 
cartilage  déplacé  tend  à  reprendre  sa  position,  malgré  les  tubes 
ou  attelles  qui  s'efforcent  de  le  maintenir.  Les  septotomies 
combinées  à  la  septoclasie  (Ash  et  les  dérivés)  permettent  une 
meilleure  correction,  mais  au  prix  du  chevauchement  des  frag- 
ments de  cartilage  fracturés  qui  peut  déterminer  une  sorte  de 
cal  exubérant.  Les  septotomies  combinées  avec  des  résections 
minimes  (Mahu,  Molinié)  peuvent  réussir,  car  elles  échappent 
à  ce  dernier  reproche,  mais  la  grande  surface  de  cartilage  con- 
servée reste  quand  même  un  obstacle  à  un  bon  redressement. 
Enfin,  tous  ces  procédés  obligent  au  port  prolongé  d'appareils 
intra-nasaux  de  contention.  La  septectomie  à  Temporte-pièce 
doit,  pour  être  efficace,  s'étendre  fort  loin  ;  c'est  une  vraie  mu- 
tilation. La  septectomie  sous-muqueuse  est  le  procédé  de  beau- 
coup le  meilleur.  On  peut  la  faire  à  la  façon  d'Escat  en  sacri- 
fiant la  muqueuse  du  côté  convexe,  après  avoir  éloigné  celle  du 
côté  concave  à  l'aide  du  décollement  par  l'eau  injectée  dans  le 
tissu  sous-muqueux.  Mais  cet  artifice  est  souvent  impraticable 
et,  d'autre  part,  l'eau  emprisonnée  fuit  avec  facilité  au  cours  de 
l'opération.  La  résection  sous-muqueuse  vraie,  celle  de  Peter- 
sen,  étendue  par  Krieg  et  Killian,  est  le  procédé  idéal,  mais  à 
la  condition  expresse  que  la  résection  soit  poussée  au  delà  des 
limites  de  la  déviation,  sous  peine  d'avoir  un  résultat  partiel 
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au  lieu  d'un  résultat  complet.  En  effet,  dans  cette  résection 
fenétrée,  si  les  bords  de  la  fenêtre  se  trouvent  en  des  plans  diffé- 
rents, le  rideau  muqueux  qui  la  ferme  ne  peut  se  mettre  dans 
le  plan  sagittal  médian.  Il  faut  savoir  cependant  qu'il  est  in- 
dispensable de  conserver  une  languette  de  cartilage  intacte  le 
long  de  la  sous-cloison  et  une  autre  le  long  du  dos  du  nez  pour 
éviter  l'affaissement  ulU'TÎeur.  Cette  résection  est  lente  et  labo- 
rieuse, mais  plutôt  énervante  que  douloureuse  :  elle  dispense 
de  tout  appareil  de  redressement  ultérieur;  elle  assure  un  ré- 
sultat fonctionnel  parfait. 


Deuxième  groupe.  —  Déviations  ostéo- cartilagineuses 

Ici  la  déformation  porte  à  la  fois  sur  l'os  et  sur  le  cartilage. 
L'un  et  l'autre  ont  modifié  leur  orientation  et  ont  quitté  le 
plan  sagittal  médian.  La  déformation  peut  coexister,  comme 
quand  il  s'agit  du  cartilage  seul,  avec  des  crêtes  ou  éperons, 
d'autant  plus  que  le  lieu  d'élection  de  ces  déviations  est  le  lieu 
d'élection  des  crêtes  et  éperons,  et  répond  aux  lignes  de  suture 
des  diverses  pièces  de  la  cloison  et,  en  particulier,  à  la  ligne 
d'union  du  vomer  avec  le  cartikige  quadrangulaire  en  avant  et 
la  lame  perpendiculaire  de  l'etbmoYde  en  arrière. 

{^  Déviation  chondro^vomérienne.  —  C'est  la  plus  fré- 
quente et  de  beaucoup.  Le  vomer  en  bas,  le  cartilage  en  baut 
sont  inclinés  et  forment  un  dièdre,  dont  l'arête  répond  à  la  li- 
gne de  suture  ostéo-cartilagineuse  et  fait  saillie  dans  une  fosse 
nasale.  Le  bord  du  vomer  épaissi,  le  cartilage  de  Huschke  hy- 
pertrophié, l'os  sous-vomérien  parfois  concourent  à  ajouter  à 
cette  déviation,  en  augmentant  le  volume  de  Taré  te. 

Quand  il  n'y  a  pas  d'épaississement,  la  septoclasie  peut  réus- 
sir, mais  elle  reste  brutale.  La  septotomie  à  lambeau  de  Hajek 
ou  Gleason  ne  s'adresse  qu'au  cartilage  et  laisse  persister  la 
déviation  due  au  vomer,  qu'il  faut  alors  réséquer  dans  une  in- 
tervention ultérieure.  La  septotomie  en  <  de  Moure  peut 
mieux  convenir,  si  on  a  soin  de  reporter  la  section  inférieure 
bien  au  ras  du  plancher  nasal  ;  toutefois,  on  transporte  ainsi 
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la  déviation  de  la  fosse  nasale  étroite  dans  la  fosse  nasale  large, 
plutôt  qu'on  ne  la  supprime.  La  septotomie  avec  septoclasie  à 
la  façon  de  Ash  ne  peut  réussir,  puisqu'elle  ne  s'attaque  qu'au 
cartilage,  à  moins  qu'à  la  façon  de  Caboche,  on  ne  fasse,  à  ti- 
tre complémentaire,  la  désinsertion  du  vomer  à  son  attache  au 
plancher.  Et  encore  le  malade  est  voué  au  port  prolongé  de 
tubes  ou  attelles  pendant  un  temps  assez  long.  La  septectomie 
d'Ëscat  serait  applicable,  à  condition  de  l'étendre  bien  en  bas 
et  de  réséquer  à  la  fois  le  cartilage  au  bistouri  et  le  vomer  à  la 
scie.  La  résection  sous-muqueuse  est  le  procédé  idéal.  Elle  est 
difficile  à  cause  de  l'adhérence  possible  de  la  muqueuse  au 
fond  de  l'arête  de  l'angle  de  déviation,  mais  elle  seule  permet 
d'enlever  tout  ce  qui  est  dévié,  cartilage,  vomer,  os  sous-vo- 
mérien,  épine  nasale,  etc.  et  elle  dispense  le  malade  de  porter 
un  tube  ou  une  attelle  dans  le  nez  pendant  plusieurs  jours. 

Quand  il  y  a  épaississement  sur  la  saillie  de  l'angle  dièdre 
répondant  à  la  déviation,  il  faut  évidemment  supprimer  cet 
épaississement  d'abord,  et  alors  on  rentre  dans  le  cas  des  dé- 
viations sans  épaississement.  Inutile  de  reprendre  la  discussion 
des  divers  procédés  :  il  suffit  de  retenir  que  la  résection  sous- 
muqueuse  est  ici  encore  le  procédé  idéal  et  qu'elle  permet 
l'opération  totale  en  une  séance,  l'ablation  de  Tépaississement 
n'étant  que  le  temps  initial. 

2°  Déviation  voméro-elhinoîdale,  —  Elle  est  analogue  à  la 
précédente,  dont  elle  représente  en  quelque  sorte  le  prolonge- 
ment en  arrière,  parfois  loin,  jusqu'au  voisinage  du  sphé- 
noïde. Elle  est  iort  gênante,  car  elle  obstrue  la  partie  moyenne 
ou  haute  de  la  fosse  nasale  déjà  fort  étroite  et  en  une  région 
(méat  moyen)  où  Ton  a  souvent  des  interventions  délicates  à 
pratiquer.  Toutefois,  cette  déviation,  si  elle  existe  seule,  gêne 
peu  la  respiration.  A  cette  profondeur,  deux  procédés  seuls 
peuvent  s'appliquer,  la  décapitation  en  masse  au  rabot,  comme 
s'il  s'agissait  d'une  crête  ou  éperon  et  la  résection  sous-rau- 
qneuso  :  la  première  est  aveugle  et  brutale  et  expose  à  la  per- 
foration ;  la  seconde,  plus  difficile,  est  le  procédé  de  choix, 
surtout  s'il  y  a  en  même  temps  une  déviation  chondro-vomé- 
rienne  à  traiter. 

3"  Déviation  chondro-elhmoïdale.  —  C'est  celle  qui  résulte 
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de  Findinaison  du  cartilage  et  de  la  lame  perpendiculaire  de 
Tethmoïde  l'un  sur  l'autre  le  long  de  la  ligne  de  suture,  c'est- 
à-dire  suivant  un  axe  presque  vertical,  un  peu  oblique  en  bas 
et  en  arrière.  Une  hypertrophie  du  tubercule  de  la  cloison  peut 
aggraver  encore  cette  déviation.  L'indication  opératoire  en  ces 
cas  résulte  plutôt  de  la  nécessité  de  dégager  le  méat  moyen 
que  d'améliorer  la  respiration  nasale.  Un  seul  procédé  est  vrai- 
ment applicable,  c'est  la  résection  sous-muqueuse. 


TABLEAU  III 

CLASSIFICATION    CLINIQUE   DES   PROCÉDÉS    DB  TRAITEMENT  DES    DEVIATIONS 


Genre  de  déviation 


Procédés  applicables 


Procédé  de  choix 


Résection     bous- 
muqueuse. 


Luxation  du  cartilage}  „,  ^^„^«  «^„„  «„«„^«.^      i' 
de  la  souB-cloison  Resection  sous-muqueuse. 

Luxation    du    bord[  (Septotomie  de 

vomérien  du  car-lSeptotomle  (Hajek,  Moure).i  Moure.  Résec- 
tilage  quadrangu-mésection  sous-muqueuse.  \  tion  sous-mu- 
laire.  (  queuse. 

Luxation    du    bordlseptotomie  avec  septoclasie  (Résection    sous- 
ethmoldal.  mésectlon  sous-muqueuse.     /    muqueuse. 

Déviation    du    bordîPas    de   procédé    endonasaUPeutèlre procédé 
nasal.  i    satisfaisant.  )    de  Moure. 

iSeptotomie  avec  septodasieî 
(Ash)  ou  avec  septectomie\ox„^«»:«^     «^.,„ 
(Mahu.  Molinié),  septeclo.;^^^^«^*°^     »*»"» 
mie  d'Escat,  résection  sous)    m"<I"©"8«- 
muqueuse. 


Déviation  chondro-lOpérations  de  Ash»  de  MoureA  boche  Résec-' 
voinérienne  sans^  de  Caboche  ;  résection  sou8-<  ^i^^  sous-mu - 
êpaississement       /    muqueuse.  / 


queuse. 


sous- 


Déviation     chondro-(Même8  procédés  après  ^sec-^^ ,      .- 
vomérienne     avec?    tion    de    l'épaississement.p*^^®^';^^^ 
êpaississement.      f    Résection   sous-muqueuse. (    muqueuse. 

Autres  déviations.     JRésection  sous-muqueuse.     \    muqueuse. 
■  I 
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4®  Déviation  chondra-voméro-ethmoïdale.  —  C'est  la  plus 
complexe.  Comme  ce  nom  Tindique,  la  cloison  est  déviée  sui- 
vant les  lignes  articulaires  des  trois  grandes  pièces  qui  la  cons- 
tituent :  c*est  le  résultat  de  la  coexistence  des  déviations  pré- 
cédentes. Un  seul  procédé  peut  s*appliquer  à  ce  cas  difficile  : 
c*est  la  résection  sous-muqueuse  étendue. 

Le  tableau  III  résume  les  divers  procédés  applicables  aux  di- 
verses déformations  que  nous  venons  d'étudier.  Il  montre  bien 
que  de  toutes  les  opérations  possibles,  il  en  est  une  gui  peut 
s^ adapter  k  tous  les  cas  :  c'est  la  résection  sous-muqueuse  de 
la  cloison  nasale  déviée.  Elle  n'encourt  aucun  des  reproches 
principaux  faits  aux  autres  procédés  :  difficulté  d'exécution, 
inefficacité,  obligation  du  port  d'attelles  ou  de  tubes  dans  la 
fosse  nasale  opérée  pendant  un  temps  assez  long.  Elle  est  lon- 
gue, délicate,  minutieuse  pour  les  cas  compliqués  :  elle  met  à 
l'épreuve  la  patience  de  l'opéré  et  celle  de  l'opérateur,  mais 
elle  est,  en  somme,  à  la  portée  de  tout  rhinologiste  familiarisé 
avec  les  manipulations  intra- nasales.  Elle  peut  être  exécutée 
dans  le  cabinet  de  consultation,  sans  aide  même,  si  le  malade 
est  patient.  Enfin,  l'opération  terminée,  on  peut  dire  que  le 
malade  est  guéri,  en  ce  sens  que  le  traitement  consécutif  est 
indolore  et  d'une  durée  fort  courte. 


Technique  de  la  résection  sous-muqueuse 

Il  est  sous-entendu  que  le  rhinologiste  a  bien  présents  à  l'es- 
prit les  détails  de  Tanatomie  de  la  cloison  et  qu'il  a  fait  un  dia- 
gnostic aussi  précis  que  possible  de  la  forme  et  du  siège  de  la 
déviation. 

Instrumentation.  —  Un  gai  va  no-cautère  à  fine  pointe  ou  un 
bistouri  à  fine  lame,  suivant  que  l'incision  de  la  muqueuse 
sera  faite  avec  l'un  ou  avec  l'autre  ;  un  décolleur  mousse  ;  une 
pince  double-gouge  à  courbure  nasale  ;  un  ciseau  à  froid,  plat, 
large  de  0'"\5  un  marteau  en  buis;  une  pince  nasale  porte-co- 
ton ;  une  pince  coupante  à  courbure  nasale  (celle  de  Martin 
rendue  tranchante)  ;  plusieurs  stylets  porte  coton  ;  un  spécu- 
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lum  nasi  ordinaire  et  un  autre  à  large  pavillon  et  à  becs  iné- 
gaux (le  spéculum  de  Killîan  n*est  pas  indispensable)  ;  du  co- 
ton hydrophile,  de  Teau  oxygénée  à  12  volumes  ;  éclairage  ha- 
bituel. 

Anesthésie.  —  Sauf  pour  les  malades  jeunes  et  indociles, 
qui  nécessitent  le  chloroforme,  Tanesthésie  locale  suffit.  Un 
badigeonnage  prolongé,  véritable  brossage  au  tampon  de  co- 
ton imprégné  de  solution  de  cocaïne-adrénaline,  est  le  procédé 
le  plus  simple  et  le  meilleur.  La  région  de  la  sous-cloison, 
dont  le  revêtement  est  cutané  s'anesthésie  mal  ;  là  seulement 
l'incision  est  un  peu  désagréable  ;  partout  ailleurs  elle  est  in- 
dolore. 

Incision  de  la  muqueuse.  —  Le  bistouri,  préféré  par  un  cer- 
tain nombre  d'opérateurs,  donne,  quoiqu'on  fasse,  un  peu 
d'hémorrhagîe  pendant  et  après  l'opération.  La  fine  pointe  du 
galvano  permet  d'opérer,  pour  ainsi  dire,  à  sec  et  la  réunion 
par  première  intention  n'est  nullement  impossible  quand  les 
lèvres  de  l'incision  sont  correctement  rapprochées. 

L'opération  se  fait  du  c6té  de  la  fosse  nasale  obstruée.  La  li- 
gne d'incision  doit  être  orientée  de  façon  à  facilement  aborder 
le  squelette  ou  le  cartilage  à  réséquer.  Elle  varie  selon  les  cas. 

Pour  la  luxation  du  cartilage  en  dehors  de  la  sous-cloison, 
il  suffit  d'inciser  le  long  de  l'arête  saillante.  Pour  les  dévia- 
tions chondro-ethmoïdales,  il  faut  une  incision  curviligne  à 
concavité  postéro-supérieure  passant  en  avant  et  au-dessous  de 
la  saillie  de  la  déviation.  Pour  les  autres  cas,  il  faut  une  inci- 
sion an téro- postérieure  répondant  à  la  partie  la  plus  basse  de 
la  déviation,  prolongée  au  fur  et  à  mesure  des  besoins  au  cours 
de  lopération,  incision  principale  sur  laquelle  on  en  branchera 
une  seconde  parallèle  à  la  sous-cloison  et  au  dos  du  nez. 

Décollement  de  la  muqueuse.  —  Vérifier  si  l'incision  arrive 
dans  la  profondeur  jusqu'au  cartilage,  condition  indispensable 
pour  amorcer  le  décollement  ;  celui-ci  se  fait  avec  un  décolleur 
mousse  sur  le  côté  convexe  de  la  déviation.  Alors  on  perfore  le 
cartilage  dans  sa  partie  antérieure  et  par  cette  brèche,  élargie, 
au  besoin,  à  la  pince,  on  amorce  et  on  continue  le  décollement 
de  la  muqueuse  de  la  fosse  nasale  du  côté  opposé  répondant  à 
la  concavité  de  la  déviation.  Cela  est  assez  facile,  sauf  parfois 
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sur  le  bord  supérieur  du  vomer  ;  dans  ces  cas,  la  rugi  ne  spé- 
ciale, imaginée  par  Mouret  et  construite  par  Mathieu,  rend  des 
services,  surtout  dans  la  profondeur  de  la  fosse  nasale. 

Résection  proprement  dite.  —  C'est  le  temps  le  plus  minu- 
tieux :  il  comporte  deux  phases  successives. 

a)  Résection  du  cartilage,  —  A  la  pince  double-gouge,  on 
enlève,  entre  les  deux  muqueuses  décollées,  le  cartilage  dévié  à 
petits  morceaux.  On  doit  dépasser  les  limites  de  la  déviation  et 
il  ne  faut  se  montrer  économe  que  le  long  du  dos  du  nez  ou  de 
la  sous-cloison  pour  éviter  les  risques  d'affaissement  partiel  du 
nez  ultérieurement. 

h)  Résection  de  Vos.  —  Quand  il  n'y  a  pas  d'épaississement 
partiel,  on  enlève  l'os  à  la  pince  coupante  dans  les  parties  où 
îl  est  dévié.  S'il  y  a  un  épaississement,  ce  qui  est  fréquent  sur- 
tout pour  l'os  sous-vomérien ,  on  sectionne  celui-ci  au  préalable, 
d'un  coup  de  ciseau  frappé  au  marteau  et  on  arrache  le  frag- 
ment ainsi  libéré.  On  peut  être  amené  à  pousser  la  résection 
osseuse  fort  loin,  surtout  en  arrière;  il  faut  ne  pas  craindre 
de  la  faire  large,  sous  peine  de  s'exposer  à  un  insuccès  partiel. 

Hémostase.  —  L'opération  se  fait  presque  à  sec.  Un  court 
tamponnement  à  l'eau  oxygénée  arrête  le  peu  de  sang  qui 
s'écoule  au  cours  de  l'opération. 

Pansement  post-opératoire.  —  L'opération  finie,  on  laisse, 
pendant  quatre  ou  cinq  minutes,  un  tampon  d'eau  oxygénée 
sur  la  plaie.  Après  essuyage,  on  ramène  avec  soin  en  place  le 
lambeau  muqueux  décollé  ;  il  faut  que  les  deux  muqueuses  ac- 
colées fassent  un  voile  situé  dans  le  plan  sagittal  et  que  larhi- 
noscopie  permette  de  voir  aisément  le  pharynx  nasal.  La  su- 
ture du  lambeau  est  difficile  dans  la  profondeur.  Elle  ne  nous 
parait  pas  supérieure  à  l'affrontement  rigoureux  maintenu  par 
un  tamponnement  peu  serré  à  la  gaze  iodoformée  laissée  en 
place  pendant  vingt- quatre  heures.  Ce  tampon  gêne  peu 
Topéré,  habitué  à  ne  pas  respirer  par  le  côté  malade. 

Soins  consécltifs.  —  Il  suffit  de  faire  renifler  matin  et  soir 
de  l'eau  salée  bouillie  tiède  et  de  protéger  pendant  quelques 
jours  la  région  opératoire  par  un  tampon  de  colon  placé  à  l'en- 
trée de  la  narine. 

Accidents  opératoires.  —  La  perforation  de  la  muqueuse  du 
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c6té  concave  est  généralement  évitée,  sauf  dans  les  dépressions 
où  elle  adhère  parfois  ;  cet  accident  n'a  pas  de  grands  inconvé- 
nients si  la  perforation  est  petite,  car  elle  se  cicatrise  le  plus 
souvent  ou  bien  elle  est  oblitérée  par  la  muqueuse  du  côté  op- 
posé. 

L'insuffisance  de  la  résection  osseuse  ou  cartilagineuse  tient 
souvent  à  ce  que  Tincision  de  la  muqueuse  a  été  mal  disposte 
ou  à  ce  que  Texérèse  a  été  craintive  ;  c'est  un  ennui  plutôt 
qu'un  accident  post-opératoire.  Au  surplus,  un  résultat  impar- 
fait au  point  de  vue  anatomique  peut  être  satisfaisant  au  point 
de  vue  fonctionnel. 

Durée  de  l'opération.  —  Le  temps  nécessaire  pour  l'ane^- 
thésie  de  la  muqueuse  ne  doit  pas  être  compté  :  il  ne  faut  pn^ 
chercber  à  réduire  ce  temps.  Quant  à  la  durée  de  l'acte  opéra- 
toire, elle  varie  suivant  la  lésion  :  quelques  minutes  suffisent 
pour  une  déviation  en  dehors  de  la  sous-cloison  ;  il  faut  uue 
vingtaine  de  minutes  pour  le  cartilage  quadrangulaire  et  trots 
quarts  d'heure  à  une  heure  pour  les  grandes  déviations  ostéo- 
cartilagineuses. 

Douleur  opératoire.  —  Sauf  dans  la  partie  cutanée  proche 
de  la  sous- cloison,  la  douleur  opératoire  est  nulle,  aussi  bien 
pour  le  décollement  de  la  muqueuse  que  pour  la  résection  elle- 
même  ;  le  contact  des  instruments  est  plutôt  agaçant  que  dou- 
loureux. La  névralgie  dentaire  ou  faciale  qui  s'observe  parfois 
cède  à  l'antipyrine. 

Douleur  post-opératoire.  —  Elle  n'existe  véritablement  pas 
après  la  résection  sous- muqueuse  bien  faite.  Un  peu  de  mi- 
graine, un  peu  d'enchifrènement  parfois  et  c'est  tout. 

Résultats.  —  Au  point  de  vue  fonctionnel,  après  une  résec- 
tion suffisante,  le  résultat  est  excellent,  à  moins  que  l'aspira- 
tion de  l'aile  du  nez  ne  détermine  un  peu  de  gène  à  l'entn'^e 
de  la  narine.  Parfois  il  se  fera  un  peu  de  rhinite  hyper Irophi- 
que  du  cornet  inférieur  du  côté  opéré  et  libéré.  Il  sera  facile 
d'y  remédier. 

Au  point  de  vue  esthétique,  les  résultats  sont  variables.  Li^s 
bosses  latérales  dues  à  la  déviation  intra-nasale  s'effacent  aasv?. 
bien  quand  celle-ci  est  opérée  ;  mais  les  déviations  du  dos  du 
nez,  consécutives  à  une  déviation  du  bord  antérieur  du  carli- 
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lage  quadrangulaire  (qu'il  est  nécessaire  de  conserver  comme 
tuteur)  ou  à  une  déviation  des  os  propres  sont  parfois  irréduc- 
tibles. 

A  QUEL  AGE  PEUT-ON  OPÉRER?  —  Pour  Ics  uns,  il  faut  atten- 
dre Tàge  de  15  à  19  ans.  Pour  les  autres,  Tàge  optimum  est  de 
10  à  12  ans.  Krieg,  Bonninghaus,  Lôwe  ont  opéré  des  enfants 
de  6  ans  et  même  2  ans  et  nous-mêmes  avons  eu  à  intervenir 
à  6  ans  et  8  ans.  En  vérité,  il  faut  juger  les  cas  individuelle- 
ment ;  cependant,  en  principe,  il  y  a  intérêt  à  libérer  aussi  tôt 
que  possible  les  voies  aériennes  supérieures  obstruées,  sau- 
cbez  les  tout  jeunes  enfants  et  quand  une  fosse  nasale  est  res- 
tée libre  et  permet  d'attendre.  En  effet,  au  cours  du  dévelop- 
pement, le  défaut  de  concordance  de  dimensions  entre  la  cloi- 
son nasale  et  le  cadre  qui  Tentoure  peut  s'amender  spontané- 
ment et,  si  ultérieurement  une  opération  est  nécessaire,  elle 
pourra  être  minime. 

Dès  que  l'enfant  est  raisonnable  et  docile,  il  peut  être  opéré 
comme  l'adulte,  à  la  simple  anesthésie  cocaïnique. 


CONCLUSIONS 

l*'  Les  déviations  du  septum  nasal  sont  multiples  et  com- 
plexes de  forme  et  d'étendue  ; 

2*  Les  parties  de  la  charpente  de  la  cloison  qui  y  prennent 
part  sont  variables  suivant  le  siège  même  de  la  déviation  ; 

3°  La  classification  la  plus  rationnelle  des  déviations  est 
celle  basée  sur  Tanatomie  de  la  cloison. 

4^  Il  ne  faut  pas  confondre  les  déviations  de  la  cloison  avec 
les  épaississements  du  septum,  crêtes  et  éperons  ; 

5°  L'étendue  d'une  déviation,  ne  peut  pas  toujours  être  in- 
tégralement prévue  à  l'avance,  en  raison  des  difficultés  d'exa- 
men ; 

6°  Parmi  les  procédés  opératoires  connus,  la  plupart  ont  pu 
donner  quelques  résultats  beureux  suivant  la  variété  de  dé- 
viation traitée,  mais  un  seul  est  toujours  fidèle  et  applicable  à 
tous  les  cas  :  la  résection  sous-muqueuse  ; 
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7*  Cette  opération  donne  toujours  un  excellent  résultat,  si 
elle  n*est  pas  faite  timidement  et  si  Ton  enlève  bien  toute  les 
parties  déviées  situées  en  dehors  du  plan  sagittal  médian  ; 

8*  C'est  le  seul  procédé  applicable  aux  déviations  osseuses 
profondes  ; 

9^  Cette  opération  est  délicate  et  laborieuse,  mais  elle  ne 
comporte  pas  de  suites  opératoires  douloureuses  pour  le  pa- 
tient. Elle  donne  un  résultat  rapide  et  parfait  au  point  de  vue 
de  la  perméabilité  nasale.  Elle  corrige  assez  heureusement,  au 
point  de  vue  esthétique,  certaines  déviations  extérieures  et 
n'est  pas,  en  tous  cas,  à  ce  point  de  vue,  inférieure  aux  autres 
procédés  ; 

10**  Pour  toutes  ces  raisons,  la  résection  sous-muqueuse  des 
parties  du  squelette  de  la  cloison  nasale  déviées,  qui  a  fait  ses 
preuves  aujourd'hui,  mérite  de  prendre  et  de  garder  une  place 
importante  dans  la  chirurgie  de  la  cloison  des  fosses  nasales. 
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CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DU  SYNDROME  Dlv 
GRADENIGO 

Par  P.  JACQUES, 

professeur  agrégé  h  TUniversité  de  Nancy. 

Les  intéressantes  communications  de  Lannois  et  Ferra n 
(Congrès  français  d*otologîe,  Paris,  mai  1904)  et  de  Gradoni^û 
(Congrès  international  d'otologie,  Bordeaux,  août  1904)  ont 
attiré  l'attention  sur  une  complication  rare  et  difficile  nient 
explicable  des  otites  aiguës:  la  paralysie  du  moteur  oculnire 
externe.  De  cette  association  d'une  paralysie  isolée  de  la  (jun* 
trième  paire  avec  une  otite  aiguë,  compliquée  ou  non  de  mm- 
toïdite,  l'auteur  italien  a  cru  devoir  faire  un  type  cliin^jue 
particulier,  un  syndrome  otique  spécial  auquel  rimporlanle 
contribution,  qu*il  lui  a  personnellement  apportée,  lui  a  valu 
d'attacher  son  nom. 

A  10  cas  recueillis  dans  la  littérature  de  ces  dertu^^res 
années  (Spira,  Pische),  d'Ajutolo,  Torôk,  Habermann,  Jîir- 
gensmeyer,  Katz,  Kftrner,  Keller,  Goris)  et  relatés  dans  son 
mémoire  de  VArch.  f.  Ohrenhkd  (Bd.  LXII,  p.  255  ;  au  ut 
1904),  Gradenigo  ajoute  cinq  faits  personnels.  Dans  la  distas- 
sion  qui  suivit  la  communication  de  Tobservation  de  Lannois 
et  Ferran,  Lubet-Barbon  put  relater  2  cas  d'accidents  part- i  h 
et  Cheval  1  cas. 

Depuis  lors  quelques  observations  nouvelles  sont  vi  nues 
s'ajouter  à  la  casuistique  de  cette  affection  sous  les  signotures 
d'Enfiletti,  Geronzi,  Noltenius,  etc. 

Il  est  vraisemblable  en  outre  que  bien  d'autres  cas  de  para** 
lysic  de  Tabducens  isolé,  survenus  au  cours  de  l'otite  aignt%  ont 
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été  négligés,  soit  en  raison  de  leur  fugacité,   soit  à  cause  de 
leurs  relations  incertaines  avec  le  processus  oti tique. 

De  la  lecture  et  de  la  comparaison  des  observations  publiées 
se  dégage  un  premier  fait  :  Taccident  insolite  consistant  dans 
la  brusque  apparition  d'une  ophthalmoplégie  externe  au  cours 
d'une  otite  moyenne  d'apparence  bénigne  a  justifié  tantôt  l'in- 
souciance et  tantôt  les  appréhensions  du  médecin  à  son  égard. 
Dans  la  majorité  des  cas  (19  cas  sur  22),  la  guérison  sun^nt 
spontanément,  avec  ou  sans  intervention,  dans  un  délai  varia- 
ble, allant  jusqu'à  4  mois.  Dans  3  cas  seulement  l'aiFection  se 
termina  par  la  mort  avec  le  tableau  de  la  méningite  généra- 
lisée. De  cette  évolution  si  inégale  d'un  complexus  sympto- 
matique  unique  sont  nés  deux  courants  opposés  d'interpréta- 
tion parmi  les  auteurs. 

Les  uns  avec   Lannois,    Lubet,   Urbantschitsch,    frappés 
de  la  bénignité  et  de  la  rétrocession  spontanée  de  la  paralysie 
oculomotrice,  en   font  un   accident  d'ordre  réflexe,   parti  de 
l'oreille  interne  (nerf  vestibulaire,  Lannois).  D'autres,  en  plus 
grand  nombre,  impressionnés  par  les  relations  bien  connues 
ties  inflammations  méningées  et  des  troubles  de  l'innervation 
motrice  de  l'œil,  penchent  avec  Gradenigo,  Krieger,  Jansen, 
Schuize,  Jurgensmeyer,  Noltenius,  etc...  en  faveur  d'une  mé- 
ningite localisée,  séreuse  ou  purulente,  susceptible  de  régresser 
ou  de  se  diffuser.  Je  ne  cite  que  pour  mémoire  les  hypothèses 
gratuites    de    l'origine    grippale    (Spira),    antrosphénoïdale 
(Killian),  phlébosinusienne  ou  endocérébelleuse  de  la  paralysie. 
Sur  ce  point  capital  de  la  pathogénie,  —  et,  partant,  du  pro- 
nostic— de  rophtalmoplégie,nousen  sommes  malheureusement 
encore  réduits  à  des  discussions  étayées  sur  le  sol  mouvant  de 
Tobservation  clinique  et  dépourvues  des  arguments  décisifs  de 
l'exploration  opératoire    ou   nécropsique.   Fischel,  d*Ajutolo. 
KOrner,  Gradenigo,   Lubet  évidèrent  l'apophyse  sans  y  ren- 
contrer autre  chose  que  les  altérations  banales  concomitantes 
de  Totite  moyenne  aiguë. 

Habermann,  décollant  la  dure-mère  de  la  fosse  cérébrale 
moyenne,  aurait,  il  est  vrai,  découvert  sur  la  pyramide  une 
-zone  d'ostéite  sans  pus,  recouverte  d'une  pachyméninge  sim* 
plement  congestionnée.  Au  cours  d'une  exploration  analogue, 
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Goris  aurait  ramené  avec  la  curette  un  petit  fragment  osseux 
dont  la  forme  pouvait  faire  songer  à  un  séquestre  du  sommet 
du  rocher. 

Dans  le  cas,  unique  jusqu'alors,  où  Tautopsie  put  être  faite, 
Katz  rencontra  une  méningite  purulente  circonscrite  ancienne 
de  la  base  du  cerveau  avec  labyrinthite  purulente  (*). 

La  parole  reste  donc  encore  aux  observations  cliniques  pour 
la  solution  du  problème,  comme  aux  équations  multiples 
pour  résoudre  un  système  à  plusieurs  inconnues  par  la  méthode 
si  usitée  de  comparaison. 

En  juxtaposant,  ou  mieux  en  superposant  les  diverses  obser- 
vations du  syndrome  de  Gradenigo  publiées  jusqu'ici,  nous 
obtenons  une  sorte  de  type  composite  dans  lequel  les  contin- 
gences disparaissent  par  neutralisation,  tandis  que  s'affirment 
par  superposition  divers  traits  qu'en  raison  de  leur  cons- 
tance nous  pouvons  considérer  comme  caractéristiques  du 
tableau  clinique  de  l'otite  aiguë  compliquée  d'ophtalmoplégie 
externe. 

Dégagé  des  phénomènes  accessoires  et  parasites,  le  corn- 
plexus  otitique  de  Gradenigo  peut  se  résoudre  dans  l'esquisse 
clinique  suivante  :  une  otite  moyenne  aiguë  banale,  chez  Ten- 
fant  ou  l'adulte,  en  l'absence  de  réaction  mastoïdienne  notable, 
se  complique  brusquement,  sans  cause  appréciable,  à  une  pé- 
riode souvent  avancée  de  son  évolution  et  parfois  dans  son 
décours,  d'une  diplopie  d'origine  paralytique  externe.  Cet  ac« 
cident  est  précédé  et  accompagné  de  douleurs  très  vives  dans 
la  profondeur  de  la  tempe,  inexplicables  par  l'état  physique  de 
la  caisse  et  du  labyrinthe.  Assez  fréquemment,  il  existe  simul- 
tanément de  la  névrite  optique  ;  les  autres  nerfs  de  l'œil  sont 
indemnes.  L'état  général  n'est  ordinairement  pas  altéré.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas  la  paralysie  rétrocède  spontanément 
après  une  durée  de  une  à  plusieurs  semaines.  La  paracentèse 


(*)  Je  laisse  de  côté  intentionnellement  l'observation,  d'aillenrg  inté- 
ressante, de  Noltenins  {Rev.  de  Moure,  1905,  n»  47)  où  la  paralysie 
externe  apparut  alors  que  la  méningite  était  déjà  confirmée  et  où  Tan* 
topsie  fit  voir  des  lésions  ossenses  bilatérales  et  symétriques  de  la  py-> 
ramide  pétrettse,  mal  caractérisées,  du  reste. 
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et  Tantrotomie,  voire  révidement  pétro-mastoldien,  seiiiliknt 
n'exercer  aucune  influence  sur  Tophtalmoplégie,  g  même 
(Noltenius)  Tintervention  osseuse  n'aggrave  pas  les  choses. 
Exceptionnellement  (13  Vo  <1^  c^  publiés)  rophtalmoplé^ 
n'est  que  le  prélude  de  complications  mortelles  d  ordre  ménin- 
gitique. 

Dans  rignorance  où  nous  sommes  du  mécanisme  léd  d*an 
accident  aussi  insidieux,  il  importe  de  réunir  tous  les  malénaux 
cliniques  susceptibles  d'aider  à  la  solution  d'un  des  plos  redou- 
tables problèmes  de  la  pratique  otologique. 

C'est  à  ce  titre  que  je  me  permets  de  vous  présenter  Tînté- 
ressante  observation  que  voici  : 


OBSIRVATION 

Paréiie  progressive  du  releveur^  puis  du  moteur  externe  dans  le 
décours  dUme  otite  moyenne  aiguë  suppurée  non  compliquée^ 
Méningite  généralisée  avec  écoulement  prof  us  de  liquide  céphalo' 
rachidien  par  Voreille  quinze  jours  après  le  début  de  la  para- 
lysie. Mort» 

P.  de  B,..,  7  ans,  a  une  hérédilé  chargée  au  poinl  de  vue  olîqae: 
plusieurs  sourds  précoces  chez  ses  ascendants,  deux  oliies  sup- 
purées  dans  ses  antécédents.  Enfant  un  peu  maigre,  assez  bien 
constitué  d'ailleurs  ;  scarlatine  grave,  il  y  a  deux  ans,  avec  albu- 
minurie transitoire.  Quatre  frères  et  sœurs  bien  portants. 

Au  début  de  décembre  dernier,  sans  affection  préalable  autre 
qu'une  angine  légère,  nouvelle  atteinte  d'otite  moyenne  aigué 
droite, douloureuse.  Instillations  glycérinées  et  ouverture  spontanée 
24  heures  après,  avec  sédation  des  symptômes.  L*otorrhée  s'éta- 
blit, d'abondance  et  de  caractères  normaux  ;  irrigations  aseptiques 
et  glycérine  phéniquée  ;  séjour  à  la  chambre.  Dix  jours  plus  tard 
l'écoulement  commence  à  régresser;  la  sécrétion  s'épaissit  et  di- 
minue ;  la  membrane,  encore  rouge,  mais  non  soulevée,  présente 
une  petite  perforation  circulaire  dans  le  quadrant  postéro-infé- 
rieur.  Aucune  douleur  ;  la  gorge  est  propre  ;  tout  fait  présager  une 
évolution  simple  et  une  prochame  guérison. 

Le  2  janvier,  trois  semaines  après  le  début  de  l'affection,  M"*  de 
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B...  me  ramène  son  fils  qui,  depuis  deux  jours,  a  été  reprU  de 
Tires  douleurs  d'oreille  avec  exacerbalions  nocturnes  causant  Tin- 
somnie  et  entravant  Talimentation.  L'écoulement  n'est  d'ailleurs 
ni  suspendu,  ni  notablement  réduit.  Chaque  irrigation  ram^nu 
deux  ou  trois  grumeaux,  visqueux,  verdfttres,  non  miscibles  ii 
Feau. 

L'altération  des  traits  de  Tenfant  est  si  frappante  que  je  songe 
tout  d'abord  à  une  propagation  veineuse  de  l'infection  :  traits  liriii , 
teint  terreux,  Caciesabaltu.  D'ailleurs,  la  percussion  du  crâne  en  ar< 
riére  de  l'apophyse  et  vers  sa  pointe  éveille  une  sensibilité  aiioi- 
male.  Quant  au  tympan,  il  commence  à  pâlir  etâ  se  rétracter  :  k 
perforation,  en  trou  d'épingle,  donne  issue  à  des  filaments  mucopiH 
rulenls  de  décours.  Pas  de  fièvre,  pas  de  frissons,  pas  d'accéléra- 
tion du  pouls.  Légère  rougeur  de  la  gorge  ;  rien  au  thorax  ;  pas 
d'albuminurie.  Faute  d'indication  plus  précise  j'élargis  la  perfo- 
ralion  sous  l'anesthésie  cocaïniqne. 

Cette  petite  intervention  semble  n'avoir  pas  été  superflue  ;  Ta 
nuit  qui  l'a  suivie  a  été  meilleure.  Brève  accalmie  :  le  lendemain 
reparaissent  les  douleurs  d'oreilles  avec  agitation  nocturne  eL  vih 
prolongés  que  ne  calment  ni  chloral,  ni  anlipyrine.  Le  teint  toute- 
fois est  redevenu  meilleur. 

En  l'absence  de  signes  physiques  locaux  et  de  réactions  y^éné' 
rales^  nous  songeons,  mon  collègue  le  Prof.  Simon  et  moi,  à  fte» 
phénomènes  névralgiques  chez  un  enfant  nerveux  et  prescrivons, 
sans  succès  du  reste,  le  pyramidon  et  la  quinine. 

Nous  constatons  à  ce  moment  une  très  légère  chute  de  la  pfia- 
pière  supérieure  du  côté  affecté,  avec  intégrité  fonction  ni?  Ile 
complète  de  tons  les  autres  muscles  moteurs  de  l'œil  et  de 
la  vision.  Les  douleurs  d'oreilles  persistent  et  se  localisent  main- 
tenant non  plus  en  arrière,  mais  au-dessous  de  l'attache  du  pa- 
villon, dans  le  sillon  niaxillo-mastoîdien,  et  la  pression  sur  ce  point 
éveille,  même  dans  la  journée,  une  très  vive  sensibilité. 

Pendant  une  huitaine,  les  souffrances  nocturnes  à  siège  spécial 
résument,  avec  le  léger  ptosis  signalé,  tout  le  tableau  morbide, 
cependant  que  l'otorrhée  marche  régulièrement  vers  la  guéri iou, 
sans  être  influencée  par  une  paracentèse  de  sûreté  récemment 
effectuée  pour  parer  à  toute  rétention.  Puis,  les  troubles  doulourt^uc 
s'atténuent  progressivement  et  tout  semblerait  rentrer  dans  Tor- 
dre, n'était  la  survenance  d'une  diplopie  intermittente  liée  à  uii 
début  de  parésie  du  droit  externe. 

En  dépit  de  ce  phénomène  un  peu  inquiétant,  mais  isolé  et  qui 
va  s'accenluanl.  le  petit  malade  commence  à  reprendre  des  forces , 
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quille  le  lil  el  demande  à  sorlir.  il  peut,  le  H  janvier,  se  rendre  à 
pied  à  une  revue  railLlaire  et  y  assister  sans  fatigue. 

Jusqu'alors  la  température  est  resiée  au*dessous  de  37<»,  le  pouls 
s'est  maintenu  normal.  L*enfantn'a  éprouvé  ni  vertiges,  ni  nausées, 
ni  céphalées;  l'audition  même  se  rétablit  du  côté  malade  ;  enfin 
nous  n'observons  ni  raideur  nucale,  ni  trouble  de  la  miction,  ni 
modification  des  réÛexes,  ni  signe  de  Kernig  ;  les  pupilles  sont 
égales  et  réagissent  bien.  Tendance  à  la  constipation. 

Les  choses  en  étaient  là  et  l'otite  à  peu  près  guérie  quand^  le 
13  janvier  au  soir,  l'enfant  se  plaignit  d'avoir  froid  ;  la  tempéra- 
ture atteignait  pour  la  première  fois  38S2  ;  elle  s*éleva  dans  la 
nuit  jusqu'à  39^,3  avec  accélération  correspondante  du  pouls,  et 
se  maintint  au-dessus  de  39o  pendant  toute  la  journée  du  14. 
Le  même  jour  après-midi,  premier  vomissement  alimentaire.  Dans 
la  soirée  s'établit  par  l'oreille  malade  un  écoulement  profus  de 
liquide  incolore,  très  clair,  imprégnant  largement  Toreiller  et  tout 
à  fait  dissemblable  du  jetage  mucopurulent  épais  des  précédentes 
journées. 

Le  lendemain  matin,  je  trouve  l'enfant  couché  en  chien  de  fusil 
sur  le  côté  malade,  la  nuque  raide,  les  cuisses  et  les  jambes  dans 
la  flexion,  vomissant  presque  conlinuellement  du  liquide  porracé. 
Le  teint  est  terreux  ;  l'abattement  très  marqué,  mais  la  cons- 
cience intacte.  Paraljsie  complète  de  l'abducteur,  partielle  du 
releveur..Glignements  réitérés  de  l'œil  gauche  avec  élévation  de  la 
commissure  labiale  correspondante.  Signes  pupiilaires  négatifs, 
vision  nette.  La  température  dépasse  39»  avec  petits  frissons  ;  le 
pouls  atteint  136,  petit,  un  peu  irrégulier.  Les  tampons  de  colon 
placés  à  l'entrée  de  l'oreille  sont  imbibés  d'un  liquide  incolore 
très  abondant,  d'odeur  fade,  séreuse,  que  Ton  voit  s'écouler  d'une 
manière  ininterrompue  el  s'accumuler  dans  la  conque,  qu'il  rem- 
plit en  quelques  inslants.  Ventre  rétracté  :  constipation  abso- 
lue. L'émission  des  urines  se  fait  spontanément  et  normale- 
ment* 

En  présence  de  celte  brusque  diffusion  des  phénomènes  ménin- 
gitiques,  nous  concluons,  mes  collègues,  les  professeurs  Weiss  et 
Simon  et  moi,  à  une  effraction  du  foyer  septique  dans  la  cavité 
leptoinéningée  el,  d'accord  avec  eux,  je  propose  une  intervention 
immédiate,  qui  est  acceptée. 

Opération,  —  Le  même  jour  à  4  heures,  l'état  continuant  à 
s'aggraver,  l'enfant  est  chloroformé.  Je  pratique  une  ponction 
lombaire,  qui  fournil  un  liquide  neltemenl  louche,  incolore,  sous 
pression  légèrement  exagérée  ;  j'en  recueille  10  centimètres  cubes, 
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qui  soQi  adressés  au  D**  Thiry,  chef  de  laboratoire  à  la   Faculté» 
aux  fins  d'examen  cyto  bactériologique. 

Apparemment  confirmé  dans  mon  hypothèse  de  leptoméiiingite 
purulente  en  voie  de  généralisation,  je  mets  à  nu  l'apophyse  mar- 
toîde,  dont  la  corlicale  apparaît  indemne.  Au-dessous  d'elle  l'os 
dipioétique  renferme  dans  ses  aréoles  une  muqueuse  boursouflée, 
œdémateuse,  plutôt  pâle.  En  arriére  de  l'antre,  au  voisinage  de  la 
corlicale  interne,  je  rencontre  deux  petites  cellules  à  conlenu  pu- 
rulenly  du  volume  d'un  grain  de  cliénevis,  mais  aucun  perluis 
évident  menant  vers  les  méninges,  encore  qu'il  semble  exsuder 
de  la  région  une  sérosité  comparable  à  celle  qui  s'écoule  par  le 
conduit  auditif. 

f/antre  est  découverl,  Id  caisse  mise  à  jour  par  résection  à  la 
pince  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  osseux.  Excision  du  tym- 
pan et  des  osselets,  qui  paraissent  indemnes.  L'inspection  altcn- 
live,  après  hémostase,  des  différentes  parois  de  la  cavité  opératoire 
et  spécialement  du  toit  tyrapano-antral,  ne  révèle  ni  signes  d'os* 
téile,  ni  point  de  nécrose,  ni  fistule  perméable  au  plus  fin  stylet  ; 
de  plus,  l'écoulement  séreux,  naguère  si  abondant  par  la  perfora- 
tion tympanique,  semble  s'être  entièrement  tari  ;  il  est  impos- 
sible de  déterminer  la  fissure  qui  laissait  échapper  ie  liquide  cé- 
phalo-rachidien. 

Partant  alors  du  coude  supérieur  du  sinus  latéral,  je  mets  à 
nu  la  dure-mère,  depuis  le  canal  veineux  jusqu'à  l'orifice  tympa- 
nique de  la  trompe  ;  en  réséquant  largement  le  toit  osseux  de 
l'anlre  el  de  la  caisse.  Dans  toute  cette  étendue  la  pachyméninge 
se  montra  congestionnée,  mais  saine,  saillante,  mais  facilement 
dépressible  et  modérément  tendue.  Un  stylet  mousse  la  décolle 
aisément  sur  tout  le  pourtour  de  Torifice  osseux  sans  provoquer 
aucun  flux  pathologique. 

Enfin,  devant  l'imminence  et  la  gravité  des  accidents,  je  crois 
devoir  sans  plus  larder  franchir  encore  l'étape  dure-mérienne  et 
j'incise,  avec  la  pointe  du  bislouri,  la  méninge  externe  dans  toute 
la  longueur  de  la  région  mise  à  nu,  à  partir  du  sinus  :  écoule-  ' 
ment  notable  de  sérosité  ;  l'encéphale,  refoulé  par  l'œdème  sous- 
arachnoldien,  n'apparaît  pas  entre  les  lèvres  de  la  membrane. 

Tamponnement  un  peu  lâche  de  la  cavilé  avec  une  mèche  iodo- 
formée  stérile  et  pansement  aseptique  sec. 

Deux  heures  après  Topéralion,  la  température,  qui  avait  oscillé 
tonte  la  journée  entre  39  et  40o,  tombe  à  38^i  ;  le  pouls  est  à 
il2,  plus  ferme  et  plus  régulier.  Aucun  vomissement  chlorofor-* 
mique. 
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Le  lendemain  malin,  leropéralure  =38,8;  pouls  =  136.  L'enfaut 
depuis  Topéraiion  n'a  plus  éprouvé  ni  nausées,  ni  vomissemenls. 
Plus  de  raideur  du  cou.  L'enfant  parle  à  sa  mère,  demande  des 
alimenls.  Il  répond  neltement  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Il  n'é- 
prouve aucune  douleur,  se  couche  indifféremment  sur  le  dos,  sur 
l'un  ou  l'autre  côté.  Une  selle  spontanée,  normale  dans  l'après-midi. 
Lail,  sirop,  eau  de  Vichy,  bouillon  sont  bien  tolérés.  Le  pansement 
ouaté  est  imprégné  d*une  quantité  de  sérosité,  qui  mouille  en 
outre  la  chemise  et  l'oreiller.  Le  soir,  température  =  39^  ;  pouls 
=zUO. 

,Le  surlendemain^  17  janvier,  l'état  se  maintient  relativement  sa- 
tisfaisant, bien  que  la  température  (39o,2)  ne  baisse  pas.  Un  peu 
d'agitation  sans  cris.  La  conscience  et  la  parole  sont  conservées: 
un  peu  de  difficulté  dans  l'articulation  des  mots  en  raison  d'un 
certain  degré  de  paralysie  faciale  post-opératoire.  Pas  de  frissons, 
pas  de  contractures.  L'alimentation  liquide  est  continuée  et  tolérée. 
Urines  normales,  sauf  surcharge  urique.  Le  suintement  séreux  est 
toujours  très  abondant.  Le  pansement  est  renouvelé,  pas  de  pus 
sur  la  mèche.  Température  le  soir  =  39% 7  ;  pouls  »  152. 

Le  19,  au  matin,  la  température  a  un  peu  baissé,  38,9  ;  le  pouls 
la  suit  1=  136,  un  peu  faible.  Injection  de  100  centimètres  cubes 
de  sérum  artificiel.  Somnolence.  Un  peu  de  raideur  nucale  ;  p&leur 
de  la  face  ;  état  marbré  des  téguments.  Conscience  intacte.  Ali- 
mentation suffisante  sans  nausées  ni  vomissemenls.  Température 
le  soir  =  39,3,  pouls  =  128.  Injection  de  200  centimètres  cubes 
de  sérum.  L'enfant  est  plus  éveillé  et  converse  avec  son  entou- 
rage. 

Dans  la  nuit  suivante,  frissons  et  vomissements.  L'enfant  s'agite 
un  peu  et,  vers  3  heures  du  matin,  tombe  dans  le  coma.  A  8  heures 
surviennent  des  convulsions  dans  la  face  et  les  membres  à  gauche. 
Le  pansement  est  levé  de  nouveau  ;  le  lobe  temporal  ponctionné 
dans  la  direction  de  la  corne  du  ventricule  :  aucun  écoulement  de 
liquide  séreux  ni  purulent  ;  un  peu  de  sang  noirâtre.  Les  con- 
vulsions cessent.  Râle  trachéal.  Le  petit  malade  succombe  dans 
le  coma  le  19  janvier,  à  2  heures  et  demie  après  midi,  4  jours 
après  l'opération  et  6  jours  après  le  début  des  accidents  de  géné- 
ralisation de  l'infection  méningée. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

L'examen  du  liquide  céphalo  rachidien  a  fourni  les  résultats 
suivants.  Leucocytes  abondants,  mono  et  polynucléaires,  ces  der- 
niers en  majorité,  l^as  de  bacilles  tuberculeux  à  l'examen  direct. 
Le  liquide  de  ponction,  ensemencé   sur   milieux   appropriés,  a 
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donné  ea  culture  pure,  un  microorganisme  répondanl  à  la  des^ 
criplion  de  Yentérocoque  de  Thiercelin,  D'après  les  récents  lra> 
vaux  de  Kruse,  cel  organisme  serait  Tagenl  le  plus  habituel  de  la 
fermentation  lactique  (D'  Thiry). 


Nous  retrouvons  dans  celte  observation  les  caractères  géné- 
raux signalés  dans  les  faits  analogues  dus  aux  précédents  au- 
teurs :  apparition  des  accidents  paralytiques  à  une  phai^' 
avancée  de  l'évolution  d'une  otite  moyenne  aiguë  simple,  f^ans 
retentissement  sur  l'état  général,  mais  accompagnée  de  ttvs 
vives  douleurs  dans  la  profondeur  de  l'oreille;  marche  insi- 
dieuse de  l'alTection,  qui  revêt  le  masque  d'une  apparonto 
bénignité  jusqu'à  l'explosion  d'accidents  méningitiques  géné- 
ralisés. 

Il  n'est  pas  douteux,  à  mon  sens,  qu'il  ne  se  soit  agi  dans  lo  cas 
ci-dessus  d'un  processus  inflammatoire  localisé  comme  cauR* 
de  la  paralysie  abductrice  et  palpébrale  :.les  douleurs  profoiidcîi 
qui  accompagnèrent  dès  leur  apparition  et  précédèrent  mt^'iiu* 
quelque  peu  les  troubles  moteurs  suffiraient  presque  à  l'établir, 
si  la  suite  des  accidents,  aboutissant,  après  accentuation  pro- 
gressive de  la  paralysie  oculo-palpébrale,  à  l'infection  leplo- 
méningée  généralisée,  n'en  fournissait  une  démonstration  suf- 
fisante. Je  me  rallie  donc  entièrement  à  l'opinion  de  Gradenigo 
en  ce  qui  concerne  la  nature  organique  et  inflammatoire  de  la 
paralysie. 

Comment  iiilerpréter  maintenant  le  fait  particulier  que  U 
parésie  du  releveur  précéda  de  deux  semaines  l'ophtalmoplé^ic 
externe?  Je  ne  saurais  en  fournir  de  raisons  analomique^. 
Quant  aux  contractures  constatées  dans  le  domaine  du  facial 
opposé  lors  des  accidents  de  généralisation,  c'est,  me  semblf- 
t-il,  à  une  extension  vers  l'origine  apparente  du  nerf  de  la 
septième  paire  gauche  de  la  méningite  basilaire  qu'il  est  léi:î- 
time  de  songer. 

Resterait  à  expliquer  le  trajet  suivi  par  l'infection  olique 
pour  coloniser  dans  la  région  du  sommet  de  la  pyraniidi». 
Malheureusement,  les  circonstances  n'ont  même  pas  perniii^d*^ 
reconnaître  si  le  nerfabducteur  était  lésé  dans  son  trajet  arai'b- 
noïdien  ou  dans  sa  portion   extra  durale,  cette  dernière  s^eule 
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venant  en  rapport  direct  avec  le  rocher.  Nous  ignorons,  en 
somme,  s'il  faut  incriminer  comme  lésion  initiale  un  placard 
limité  de  leptoméningite  siégeant  sur  la  face  postérieure  de  la 
pyramide  pétreuse,  au  voisinage  de  l'orifice  de  pénétration  de 
Tabducens  à  travers  la  pachyméninge,  ou  bien  s'il  faut  ad- 
mettre la  production  primitive  d\m  foyer  d*ostéite  de  la  pointe 
du  rocher,  développé  par  exemple  autour  de  cellules  péritu- 
baires.  Les  rares  documents  nécropsiques  ou  opératoires  que 
nous  possédions  semblent  plaider  plutôt  en  faveur  de  celte 
dernière  hypothèse. 

Quelle  est  enfin  la  voie  qu'a  empruntée  dans  notre  observa- 
tion le  liquide  céphalorachidien  pour  s'écouler  au  dehors  à 
travers  la  perforation  tympan ique,  quand  l'hypertension  a 
suivi  TeiTraction  du  foyer  infectieux  dans  la  séreuse  encépha- 
lique ? 

L'exploration  opératoire  n'a  permis  de  constater  aucun 
trajet  osseux  accidentel,  aucune  fistule  de  la  dure-mère  mise  à 
nu.  D'autre  part,  le  défaut  permanent  de  troubles  labyrin- 
thiques  durant  tout  le  cours  des  accidents  paralytiques  n'au- 
torise guère  à  soupçonner  les  cavités  du  labyrinthe  d'avoir 
favorisé  la  propagation  aux  méninges  de  1  infection  otique  et 
permis  consécutivement  l'issue  au  dehors  du  liquide  céphalo- 
rachidien.  S'il  faut  émettre  une  supposition,  j'inclinerais  plutôt, 
en  me  basant  sur  les  constatations  faites  lors  de  l'évidement 
pétro- mastoïdien,  à  mettre  en  cause  le  canal  décrit  récemment 
par  Mouret  comme  voie  de  communication  accÂdentellement 
perméable  entre  l'espace  sous-arachnoïdien  de  la  fosse  céré- 
brale postérieure  et  les  cellules  péri-antrales. 

En  résumé,  en  attendant  que  des  documents  nécropsiques 
sérieux  soient  venus  nous  fournir  des  indications  précises  sur 
l'anatomie  pathologique  et  la  pathogénie  des  paralysies  op- 
tiques du  moteur  externe,  une  conclusion  pratique  se  dégage 
de  l'observation  que  j'ai  eu  l'honneur  de  vous  retracer,  s'ajou- 
tanl  aux  observations  analogues  de  Katze,  de  Gradenigo  et  de 
Noltenius  :  c'est  que  la  survenance  d'une  ophtalmoplégie  externe 
au  cours  d'une  otite  moyenne  aiguë,  même  à  titre  de  phéno- 
mène isolé  et  sans  aucun  trouble  réactionnel,  constitue  un 
accident  d'une  réelle  gravité  et  qu'il  serait  téméraire  de  né- 
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gliger  à  titre  de  simple  paralysie  réflexe.  L'auriste,  en  piiroil 
cas,  devra  formuler  des  réserves  sur  le  pronostic  dès  lea  pitv 
roiers  signes  d*extension  aux  méninges  de  Tinfection.  Il  st^fii- 
ble  d'autre  part  que  Pacte  opératoire,  généralement  limiti'^  en 
pareil  cas  à  Tévidement  d*une  apophyse  à  peine  atteinte,  ri  oit 
être  délibérément  dirigé  vers  le  sommet  de  la  pyramide  p^- 
treuse  s*il  veut  prétendre  à  une  efficacité  thérapeutique  riVlli* 
contre  les  graves  accidents  imminents. 


m 


DE  L'OSTEOMYELITE  DES  OS  PLATS  DU  CRANE 
CONSÉCUTIVE  AUX  OTITES  ET  SINUSITES  SUPPURÉES{«) 

Par  GUISEZ. 

Si  Lannelongue  {%  en  1878  et  1879,  a  établi  que  les  diffé- 
rentes aiïectious  des  os  décrites  autrefois  sous  les  noms  à*os- 
iéiie,  de  périoslite  diffuse^  de  nécrose  osseuse,  sont  les  mani- 
festations d'un  seul  et  miême  mode  anatomo- pathologique, 
Vosléomy élite,  et  si  Pasteur  ^')  ensuite,  en  1880,  a  démontré, 
grâce  à  l'analyse  bactériologique,  et  à  la  découverte  des  mi- 
crobes spécifiques,  qu*il  s'agissait  là  d'une  maladie  infectieuse 
microbienne,  ce  n'est  qu'assez  tardivement  que  l'attention  a 
été  attirée  par  la  localisation  de  l'ostéomyélite  sur  les  os  plats 
du  crâne. 

C'est  en  Allemagne,  Kuster  (*),  Bergmann  ('),  et  en  France, 
Lannelongue,  qui  étudient  les  premiers  l'ostéomyélite  des  os 
plats  du  crâne.  Dans  une  thèse,  inspirée  à  Jaymes  (*),  1888, 
par  Lannelongue,  on  en  trouve  une  bonne  description. 

Viennent  ensuite  un  travail  de  Gérard  Marchant  et  son  ar- 
ticle dans  le  Traité  de  Chirurgie  deDuplay  et  Reclus. 

Tous  ces  auteurs  font  de  l'ostéomyélite  des  os  plats  une  affec- 
tion d'ordre  général  analogue  à  celles  des  os  longs. 

Mais  nulle  part,  jusqu'alors,   on   ne  trouve  décrite  cette 


(I)  Rapport  à  la  Société  Française  de  Laryngologie  (mal  1906). 

{})  Larhblorgub.  —  De  Vostéomyélile  aiguë^  Paris,  1879. 

(3)  Pastbur.  —  Académie  de  médecine,  mai  1881. 

(*)  KuBTER.  —  Ein  chiv.  Tri.,  1876. 

(1)  V.  BiRGMvifif.  —  Deuts.  chir.,  Staggart,  1880. 

('  )  Jathes.  —  Thèse  de  Paris,  1887. 

▲NNALBS  DBS  MALADIB8  DE  L'OKBXLLB  BT  DU  LARYNX,  t.  XZXII,  QO  6,1906. 
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afiection  comme  complication  des  otites  ou  des  sinusites.  Au- 
cun traité  classique  n^en  fait  mention.  Et,  cependant,  si  Ton 
compulse  les  observations  publiées  jusqu'à  cette  époque  et 
réunies  dans  la  thèse  de  Jaymes,  on  voit  que  sur  ses  15  obser- 
vations d'ostéomyélite  cinq  se  rapportent  à  Tostéomyélite^du 
temporal  survenue  au  décours  de  Totorrhée  sans  que  Tauteur 
ait  établi  aucun  lien  de  cause  à  effet  entre  les  deux  affections. 
La  scrofule  est  incriminée  par  lui,  pour  expliquer  Totorrhéc 
coexistant  avec  l'ostéomyélite. 

C'est  Panzat  (')  (1893),  nous  a-t-il  semblé,  qui,  le  premier 
en  France,  dans  un  mémoire  très  documenté,  a  décrit  l*ostoo- 
myélite  du  temporal  comme  complication  des  otorrhées.  Il 
s'appuie  sur  plusieurs  observations  où,  néanmoins,  il  confond 
trop  l'ostéite  mastoïdienne  et  l'ostéomyélite  de  l'écaillé  du  tem- 
poral. 

Mignon  ('),  dans  son  livre  sur  les  complications  des  otites, 
décrit  l'ostéomyélite  du  temporal  avec  propagation  aux  os 
voisins.  Il  insiste,  avec  juste  raison,  sur  la  gravité  d'une  pa- 
reille complication. 

G.  Laurens,  dans  plusieurs  observations,  relate  des  cas 
d'ostéomyélite  de  la  voûte,  et  dans  l'une  d'elles,  publiée  au 
Congrès  de  Paris  1900,  il  a  très  bien  montré  le  rôle  des  vais- 
seaux dipioétiques  dans  la  diffusion  du  processus. 

Entre  temps,  Fischer,  en  Allemagne  ('),  décrit  magistrale- 
ment V ostéomyélite  purulente  traumatique  des  os  du  crâne. 

Mais  c'est  Schilling  (^)qui  tout  récemment  a  fait  le  premier 
travail  sur  l'ost^^omyélite  des  os  plats  du  crâne  consécutive  aux 
suppurations  de  l'oreille  et  du  sinus  frontal,  et  qui  lui  a  donné 
une  place  dans  les  complications  de  ces  affections  {^).  Il  en  cite 
neuf  observations. 

Puis  Luc  (*),  dans  une  note  bibliographique,  analyse  le  tra- 


(*)  Annales  de  îaryngologie^  septembre  1893. 

(*)  MiaHoB.  —  Complications  des  otites  moyennes,  (Doin,  1898). 

(»)  Zeits,  f.  ehir,,  1900.  Band  LVI,  S.  100. 

(^;  ScHiUMo.  —  Zetis,  /.  Ohrenheilk,,  décembre  1904. 

(^)  ScHiLLiRo.  —  Zeits.  f,  Ohrenheilk.,  Wiesbaden,  décembre  1904. 

(*)  Luc.  —  Annales  de  laryngologie,  mai  1905. 
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vail  de  Schilling,   y  ajoutant  quelques   observations  person- 
nelles et  celles  de  Richardson  et  de  Tilley. 

En  novembre  1905,  hous-méme  avons  publié  deux  observa- 
tions dans  les  Archives  de  laryngologié  Q),  dont  Tune  cons- 
titue un  type  de  forme  diffuse.  —  Actuellement  (mars  1906), 
nous  observons  une  malade  qui,  opérée  pour  une  mastoïdite 
avec  extension  à  Técaille  du  temporal,  présente  une  grande 
tendance  à  la  diffusion  et  pour  laquelle  nous  avons  du  inter- 
venir de  nouveau,  Tostéite  s*étant  étendue  dans  la  profondeur 
vers  le  rocher  et  en  arrière  vers  Toecipital. 


ETIOLOGIG 

On  ne  retrouve  pas,  à  propos  de  l'ostéomyélite  des  os  plats 
'  du  crâne,  cette  prédisposition  que  présente  le  sexe  fort  pour 
l'ostéomyélite  des  os  longs,  et,  dans  les  cas  '  réunis  jusqu'à 
présent,  il  semble  au  contraire  que  le  sexe  féminin  y  soit 
plus  sujet,  sans  qu'on  puisse  voir  là  autre  chose  qu'une  simple 
coïncidence. 

En  compulsant  les  faits  que  nous  avons  pu  rassembler,  le 
tout  jeune  âge  parait  quelquefois  exposé  à  cette  complication, 
et  les  faits  de  Schilling,  Luc,  Laurens  concernent  des  jeunes 
sujets.  On  retrouve  chez  eux  cette  facilité  à  l'inflammation  des 
os  qui  constitue  l'ostéomyélite  des  adolescents. 

Dans  quelques  observations  ce  sont  des  vieillards  (66, 
58  ans),  mais  dans  la  majeure  partie  des  cas,  ce  sont  des  su- 
jets voisins  de  Vàge  adulte f  de  15  à  25  ans  (faits  de  Luc, 
Schilling,  Panzat). 

Les  maladifs  antérieures  peuvent  être  incriminées  surtout 
comme  cause  de  l'otite  et  de  la  sinusite.  Cependant,  certaines 
d'entre  elles,  par  les  lésions  profondes  qu'elles  déterminent  du 
côté  de  la  muqueuse  et  des  parois  osseuses  de  la  caisse  et  des 
sinus,  semblent  préparer  le  champ  à  Féclosion  de  Tostéomyé- 
lite. 


(1)  GniBiz.  —  Dbdx  cas  d'ostéomyélite  des  oe  ^lats  du   crâne  oonsé- 
cutifs  aDx  sappurations  de  Toreille  {Arehiv,  de  laryngoh^  nov.  1905.) 
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On  sait  que  la  grippe^  dans  certaines  épidémies,  se  com- 
plique d'otites  à  formes  particulièrement  graves. 

Dans  la  #car/â/me,  les  otites  peuvent  affecter  des  modalitis 
différentes,  suivant  le  moment  où  elles  se  développent  (Le 
Marc*IIadour)  (*).  Celles  de  la  période  de  début,  en  rapport 
avec  la  gravité  de  Torigine,  affectent  une  allure  particulière- 
ment grave.  Elles  se  compliquent  de  lésions  profondes  de  la 
caisse  avec  destruction  du  tympan.  Celles  du  déclin,  dues  vrai- 
semblablement à  des  suppurations  et  à  des  infections  secon- 
daires, sont  bénignes  et  guérissent  spontanément. 

Citons  encore,  au  nombre  des  causes  prédisposantes,  toutes 
les  cBiUses  à* affaiblissement  et  de  mauvais  état  général  :  Tal- 
bumînurie  et  le  diabète  (obs.  personnelle),  le  surmenage  phy- 
sique, certains  états  dyscrasiques  qui  font  que  les  sujets  sont 
au-dessous  de  la  réparation  de  leur  plaie  ;  les  conditions  phy- 
siologiques et  Talimentation  défectueuses,  l'influence  débili- 
tante des  fièvres  graves,  et  la  prédisposition  que  crée  toute  con- 
valescence pour  le  développement  des  affections  osseuses. 

L'ostéomyélite  des  os  du  crâne  survient-elle  au  décours 
des  suppurations  aiguës  ou  chroniques  de  l'oreille  ou  du 
sinus?  En  lisant  attentivement  les  différents  cas  publiés,  on 
peut  dire  que,  pour  ce  qui  est  de  l'oreille,  c'est  au  cours  des 
affections  chroniques  que  cette  complication  se  déclare. 

Les  foyers  d'ostéite  qui  se  développent  alors  peuvent  dépas- 
ser la  mastoïde  et  répandre  l'infection  dans  le  temporal  et  les 
os  voisins.  Les  poussées  aiguës  au  cours  des  affections  chro- 
niques, qui  se  réchauffent  sous  des  influences  diverses,  réten* 
tion  ou  poussées  rhino-pharyngées,  semblent  en  particulier 
amener  cette  complication. 

Lorsqu'il  y  a  mastoïdite  et  que  le  diagnostic  n'est  pas  fait 
très  rapidement,  que  l'intervention  est  différée  pendant  plu- 
sieurs semaines,  des  mois  même  (exemple  :  obs.  personnelle), 
le  pus  peut,  des  cellules,  gagner  le  diploé  temporal.  Enfin, 
et  en  particulier  chez  les  jeunes  sujets,  on  peut  l'observer  dans 
les  formes  nécrosantes  d'emblée. 

C'est  également  dans  les  formes  chroniques  de   sinusite 

(<)  Li  MAno*HAOouR.  — •  Société  de  pédiatrie,  18  novembre  iWi. 
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frontale  que  Ton  observera  la  diffusion  dans  les  os  voisins. 
Les  crises  de  rétention  la  favorisent  certainement,  et  dans 
quatre  des  observations  réunies  par  nous  l'arrêt  de  l'écoulement 
avec  douleurs  frontales  précède  le  début  des  accidents. 

En  réalité,  il  n'est  pas  toujours  aisé  de  savoir  si  Ton  a  af- 
faire à  une  affection  aiguë  ou  chronique  réchauffée.  On  sait 
combien  les  sinusites  sont  latentes  et  combien  les  otites  sup- 
purées  sont  méconnues  pendant  longtemps. 

Etant  donné  le  rôle  de  la  rétention  dans  la  genèse  des  acci- 
dents, on  voit  que  Ton  peut  compter  comme  causes  :  les  po- 
lypes de  l'oreille,  une  paracentèse  insuffisante,  les  polypes  des 
fosses  nasales  (cas  de  Knapp  (*),  où  un  énorme  polype  nasal 
obstruait  le  nez  et  dilatait  ses  parois),  une  opération  incom- 
plète :  une  trépanation  du  frontal  sans  curetage  ethmoîdal,un 
curage  incomplet  des  prolongements  sinusaux. 

Le  traumatisme  opératoire  peut  être  incriminé  dans  cer- 
tains cas.  Opérant  en  milieu  septique,  on  amène  la  pénétration 
des  germes  dans  le  diploé  grâce  à  la  rugination  et  à  la  trépa- 
nation des  os. 

Dans  les  polysinusites,  une  intervention  sur  l'un  d'eux,  sur 
le  maxillaire  en  particulier  dans  le  cas  de  sinusite  fronto- 
maxillaire  (cas  de  Thomson,  Claoué  ('),  le  frontal  dans  le  cas 
de  sinusite  frontale  double  (Saint-Clair  Thomson),  peut  avoir 
pour  résultat  une  résorption  septique  au  niveau  du  sinus  non 
opéré  et  déterminer  des  phénomènes  d'ostéomyélite. 

Pour  l'oreille  surtout,  un  évidement  mastoïdien  incomplet 
,et  l'oubli  de  quelques  cellules  aberrantes  remplies  de  pus  et 
de  fongosités  déterminent  la  contamination  du  diploé 
voisin. 

Enfin,  dans  certains  cas,  l'opération  a  été  pratiquée  le  plus 
.  largement  possible,  n'ayant  oublié  aucune  cellule  ni  aucun 
recessus,  mais  la  contamination  du  diploé  était  déjà  faite  avant 
l'intervention. 

C'est,  du  reste,  presque  uniquement  lorsque  l'on  opère  à 
chaud,  lorsque  l'on  a  la  main  forcée  dans  les  affections  aiguës 

(*)  Archie.  of  otology,  1903,  XXXII,  n«  3. 
(*)  Voir  mémoire  original. 
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OU  dans  les  poussées  aiguës  au  cours  des  affections  chroniques, 
que  Tostéomyéliie  se  développe  comme  complication  de  l'acte 
opératoire. 

Bactériologie.  —  Il  est  très  difficile  d'établir,  étant  donné 
le  peu  d'examens  bactériologiques  qui  ont  été  pratiqués,  si 
certaines  bactéries  plus  que  d'autres  peuvent  être  la  cause  de 
la  diffusion  du  processus  à  travers  le  dipioé.  On  peut  dire 
néanmoins  que,  de  même  que  pour  les  os  longs,  une  seule  es- 
pèce microbienne  ne  peut  pas  être  incriminée.  On  a  rencontré 
du  staphylocoque  doré  (Luc),  streptocoque  (^Luc,  Claoué,  Lau- 
rens),  pneumocoque  (Luc,  Grunert). 

L'oreille  moyenne  et  les  sinus  sont,  en  effet,  en  communi- 
cation directe,  soit  avec  les  fosses  nasales  ou  leur  arrière-cavité, 
où  pullulent  les  microbes  de  toutes  sortes,  et  en  particulier 
ceux  de  l'ostéomyélite. 

D*après  Stanculéanu  et  Baup  (*),  Grunert,  dans  les  sinusites 
d'origine  oasale,  les  microbes  pathogènes  sont  le  staphylo- 
coque, le  streptocoque,  le  pneumocoque.  De  même,  des  mi- 
crobes analogues  sont  la  cause  de  la  suppuration  de  l'oreille. 
Le  pneumocoque  est  rare  dans  les  otites  et  les  sinusites. 
Lorsqu'il  existe,  il  donne  aux  affections  une  grande  bénignité. 
Chipault,  Tun  des  premiers,  dans  une  observation  de  1898, 
a  trouvé  du  streptocoque  dans  le  pus  d'une  ostéomyélite  du 
temporal,  et  il  rapporte  que  l'affection  prit  rapidement  une 
tournure  très  grave.  Il  en  est  de  même  des  cas  rapportés  par 
Panzat.  Et  dans  des  cas  bien  observés  de  Luc,  Claoué, 
Tilley,  où  les  foyers  se  propagèrent  et  persistèrent  malgré 
de  multiples  interventions,  il  s'agissait  de  streptocoques. 

Au  contraire,  dans  les  cas  facilement  curables  et  en  parti- 
culier dans  le  cas  cité  par  Luc,  où  l'infection  put  être  radicale- 
ment enrayée  par  une  intervention  poussée  jusqu'à  la  cavité 
sous-arachnoïdienne  et  où  on  ne  nota  qu'un  seul  abcès  à  dis- 
tance, sous-périostéy  on  ne  constata  que  du  staphylocoque 
dans  le  pus.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  staphylocoque  doit  être 
très  rare  dans  Tostco myélite,  étant  exceptionnellement  la 
cause  de  la  mastoïdite  et  de    la   sinusite.    Tellement   que 

(>)  SiAtccLiuio  et  Baup.  —  Annales,  des  mal.  du  laryn»,  1900. 
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Leutert  se  demande,  basant  son  examen  sur  un  grand 
nombre  d'abcès  mastoïdiens,  si  dans  ce  cas  il  ne  s*agit  pas 
d'une  infection  secondaire  compliquant  l'infection  primitive. 

Mais  si  la  spécificité  de  tel  ou  tel  microbe  doit  entrer  en 
ligne  de  compte,  le  caractère  épidémique,  le  terrain  sur  lequel 
il  est  greffé,  la  résistance  plus  ou  moins  grande  du  sujet  sui- 
vant Tétat  pathologique  antérieur,  ont  une  grande  importance 
dans  le  développement  et  la  diffusion  du  processus. 

Fréquence,  —  Si  Ton  en  juge  d'après  les  différents  travaux 
publiés  jusqu'à  ce  jour  de  Frendel,  Lannelongue,  Jaymes, 
Gérard  Marchant  concernant  l'ostéomyélite  des  os  plats  du 
crÂne,  tant  essentielle  ou  traumatique  qu'auriculaire  et  sinu- 
sale,  cette  affection  est  rare. 

D'après  les  cas  relevés  par  Trendel  (*),  basés  sur  1  058  ob- 
servations d'ostéomyélite,  la  proportion  des  os  plats  et  courts 
à  celle  des  os  longs  est  de  1  :  6,  6.  Et  parmi  les  maladies  men- 
tionnées premièrement,  les  os  plats  ne  concernent  que  3  */g 
(3  fois  le  pariétal,  2  fois  l'occipital). 

La  fréquence  de  Postéomyélite  des  os  plats  du  crâne  doit 
être  cependant  plus  grande  que  ne  le  laissent  entrevoir  les 
statistiques.  Comme  le  dit  Lannelongue  :  <  L'ostéomyélite  des 
os  plats  du  crâne  est  une  affection  ordinairement  méconnue, 
et  bien  souvent  ce  n'est  qu'à  l'amphithéâtre  ou  sur  la  table 
d'autopsie  que  le  diagnostic  a  été  fait.  » 

Combien  parmi  ces  ostéomyélites  étaient  d'origine  auricu- 
laire ou  sinusale,  cela  est  impossible  à  établir:  la  cause  la 
plus  fréquente  de  l'ostéomyélite  semble  avoir  échappé  à  la 
plupart  des  auteurs  jusqu'en  ces  derniers  temps.  C'est  ainsi 
que  si  on  lit  attentivement  les  observations  rassemblées  par 
Jaymos  dans  sa  thèse,  on  voit  que  dans  bon  nombre  d'entre 
elles  il  y  est  fait  mention  d'une  otite  suppurée  qui,  mise  par 
l'auteur  sur  le  compte  de  la  scrofule,  doit  être  la  cause  de  Pos- 
téo  myélite. 

De  môme  qu'il  y  a  beaucoup  de  méningites  dont  l'origine 
est  méconnue  faute  d'examen  des  oreilles,  de  même  l'ostéo- 
myélite de  cause  auriculaire  doit  passer  souvent  inaperçue, 

(')  Treudkl  —  Ht^uns.  lieit  t.  AZtn.,  Band  XU,  1904. 
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et  le  nombre  des  observations  typiques  publiées  jusqu'à  ce 
jour  ne  dépasse  guère  une  quinzaine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  assez  fréijuent  de  constater  Tostéo- 
myélite  propagée  aux  os  voisins  des  cavités  suppurantes. 
C'est  ainsi  que  souvent,  au  cours  des  opérations  mastoïdiennes, 
on  est  amené  à  cureter  un  foyer  dans  l'écaille  du  temporal, 
dans  la  portion  attenante  de  loccipital  ou  du  pariétal. 

Mais  ce  qui  semble  plus  rare,  et  de  cette  complication  nous 
n'avons  guère  trouvé  que  9  ou  iO  cas  tout  à  fait  typiques, 
c'est  cette  ostéite  diffuse  envahissante,  si  difficile  à  arrêter 
dans  son  évolution ,  atteignant  rapidement  tous  les  os  d'une 
moitié  du  crâne  et  pouvant  même  passer  de  l'autre  côté  (obs. 
personnelle,  Knapp,  Luc).  Nous  sommes  cependant  persuadé 
que  l'attention  étant  attirée  vers  cette  complication,  le  pour- 
centage des  cas  d'ostéomyélite  augmentera  très  rapidement,  et 
dans  nombre  d'observations  paraissant  ressortir  de  la  ménin- 
gite, de  la  septicopyohémie,  Tostéomyélite  était  en  cause. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  PATHOGÉNIE 

Les  lésions  que  l'on  observe  dans  cette  complication  sont 
des  lésions  depanosléile.  Ce  sont  celles  que  l'on  rencontre  dans 
l'ostéomyélite  avec  leur  prédilection  pour  la  moelle  osseuse, 
mais  atteignant  toutes  les  parties  de  l'os.  Les  os  du  crâne, 
avec  leur  richesse  en  tissu  spongieux,  présentent  une  structure 
tout  à  fait  spéciale,  éminemment  propre  au  développement  et 
à  la  diffusion  du  processus  ostéomyélique. 

Pour  bien  comprendre  la  pathogénie  et  les  lésions  anatomo- 
pathologiques  de  cette  ostéite  : 

i^  Il  nous  parait  indispensable  d'insister  sur  certaines  dis- 
positions anatomiques  qui  donnent  aux  os  plats  du  crâne  des 
propriétés  et  des  réactions  tout  à  fait  spéciales  ; 

2*  Nous  verrons  ensuite  à  quelles  lésions  l'ostéomyélite  donne 
lieu  ; 

3*  Quelle  est  sa  porte  d'entrée  ; 

4^  Et  comment  elle  se  propage. 


608  GUISBZ 

I.  Les  os  plats  du  crâne  présentent  dans  leur  structure 
deux  lames  de  tissu  compact  séparées  par  du  tissu  spongieux. 
Ils  appartiennent  de  par  leur  développement  au  groupe  des  os 
dits  de  membrane. 

Qu'on  suppose  deux  couches  de  périoste  juxtaposées  par 
leur  surface  ostéogène  et  on  aura  le  schéma  d*un  de  ces  os  en 
voie  de  formation  et  d*accroissement. 

Les  premiers  points  osseux  de  ces  futurs  os  apparaissent 
dans  un  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  lâche  composé  de  fais- 
ceaux conjonctifs,  diversement  entre-croisés  et  séparés  par  des 
éléments  cellulaires  jeunes.  La  calcification  des  faisceaux  con- 
jonctifs  constitue  IbS  travées  osseuses  qui  ne  tardent  pas  à 
s'étendre  en  se  croisant  dans  toutes  les  directions,  à  se  ren- 
contrer sous  divers  angles  et  à  se  souder  entre  elles  dans  leurs 
lignes  de  contact.  Il  en  résulte  la  production  d'un  tissu  spon- 
gieux dont  les  aréoles  communiquent  entre  elles  et  sont  rem- 
plies de  moelle  fœtale.  Ce  tissu  spongieux  apparaît  d*abord  en 
un  point  limité,  duquel  il  s'étend  en  irradiant  sous  forme 
d'aiguilles  osseuses  qui  se  dirigent  vers  la  circonférence  de 
Tos,  et,  pénétrant  dans  les  interstices  des  os  voisins,  amène 
la  production  de  sutures  dentelées  si  caractéristiques  pour  la 
voûte  du  crâne. 

Dans  les  couches  superficielles  aussi  bien  internes  qu'ex- 
ternes, les  tables  ou  tissu  compact  de  Tos  se  développent  par 
le  fait  que  de  nombreuses  couches  de  lamelles  osseuses  se  dé- 
posent à  la  surface  interne  des  parois  ou  aréoles.  L*épaississe- 
ment  de  ces  parois  réduit  la  cavité  de  l'alvéole  à  un  canal, 
le  canal  de  llavers,  dont  la  direction  est  parallèle  à  la  surface 
do  l'os. 

Le  périoste  externe  est  immédiatement  sous-cutané. 

Le  périoste  interne  est  représenté  par  la  dure- mère  ;  cette 
membrane  fait,  en  effet,  exactement  les  fonctions  de  périoste 
et  possède  les  mêmes  propriétés. 

Dans  l'ostéomyélite  de  ces  os  plats,  tous  les  éléments  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  diploé,  périoste  externe  et 
périoste  interne,  prennent  part  au  processus.  Mais  c'est  prin- 
cipalement au  niveau  du  diploé  que  les  phénomènes  de  sup- 
puration se  greffent  et  se  développent.  De  même  que  dans  les 


DE   L'oSTÉOMYéLlTB   DFS   08    PLATS    DU    CRANE  609 

OS  longs  Tostéomyélite  se  cantonno  plus  volontiers  aux  extré- 
mités diaphyso-épiphysaires,  ici  elle  se  localise  dans  les  zones 
spongieuses  de  ces  os. 

Or,  dans  les  os  plats  du  crâne,  le  diploé  est  développé  dif- 
féremment suivant  les  os  que  Von  considère.  En  étudiant  la 
répartition  de  ce  tissu  très  spécial,  nous  aurons  peut-être  une 
explication  des  lois  qui  président  à  la  diffusion  du  processus. 

Le  diploé  est  rare  dans  l'os  frontal,  et  Ton  peut  dire 
qu'étant  presque  entièrement  composé  de  tissu  compact,  les 
deux  tables  de  cet  os  ne  sont  séparées  que  par  des  Ilots  de  tissu 
spongieux  qui  disparaît  tout  à  fait  en  certains  points,  notam- 
ment au  niveau  des  bosses  orbitaires. 

L'écaillé  du  temporal  est  aussi  formée  principalement  d'os 
compact. 

Etant  donnée  leur  pauvreté  en  tissu  médullaire,  ces  deux  os 
semblent  donc  a  priori  assez  réfractaires  au  développement  de 
l'ostéomyélite.  Or,  il  est  à  remarquer  qu'ils  sont  les  plus  voi- 
sins des  cavités  qui  nous  occupent. 

Il  semble  donc  qu'il  y  ait  là  une  première  étape  assez  diffi- 
cile à  atteindre.  Il  est  vraisemblable  même  d'admettre  que 
dans  ces  os  c'est  plutôt  par  l'intermédiaire  du  périoste,  de  la 
dure-mère,  et,  comme  nous  le  verrons,  par  la  voie  vasculaire, 
que  l'infection  gagne  de  proche  en  proche  et  se  localise  au 
niveau  de  ces  Ilots  de  tissu  spongieux. 

Cette  limite  étant  franchie,  l'ostéite  va  se  porter  soit  en  haut 
vers  le  pariétal,  soit  en  arrière  vers  l'occipital. 

I^  pariétal  est,  en  effet,  très  riche  en  diploé  ;  il  comprend 
une  couche  épaisse  de  ce  tissu,  très  abondant  surtout  dans  ses 
deux  tiers  inférieurs.  Dans  la  partie  supérieure,  les  deux  ta- 
bles de  l'os  ne  sont  plus  séparées  que  par  un  peu  de  tissu  spon- 
gieux et  même,  en  certains  points,  l'os  devient  tellement 
mince  qu'il  est  presque  transparent. 

Dans  l'occipital,  le  tissu  spongieux  est  aussi  très  abondant, 
inégalement  réparti,  il  est  vrai,  suivant  le  point  de  l'os  que 
l'on  considère,  mais  toujours  très  épais. 

La  suppuration  va  donc  s'y  étendre  avec  une  très  grande 
facilité  si  rien  ne  lui  est  opposé  pour  l'enrayer. 

Ainsi  que  le  mode  de  formation  nous  l'enseigne,  c'est  donc 
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surtout  chez  l'enfant  et  principalement  vers  Tàge  de  8  ou 
10  ans  que  le  diploé  est  très  développé.  Chez  lui,  en  effet,  les 
alvéoles  médullaires  situées  entre  les  deux  tables  de  Tos  sont 
de  grande  taille,  les  tractus  spongieux  sont  encore  peu  diffé- 
renciés. Grâce  à  cette  disposition,  Textensionde  Tinfection  peut 
se  produire  très  rapidement.  L'observation  bien  étudiée  de 
Schilling  concernant  un  tout  jeune  enfant  chez  qui  le  processus 
a  gagné  presque  toute  .la  calotte  crânienne  en  moins  de 
quelques  semaines,  est  une  démonstration  de  ce  mode  de  pro- 
pagation. 

Au  fur  et  à  mesure  que  le  sujet  avance  en  âge,  le  dîploé  de- 
vient de  plus  en  plus  dense.  Les  canaux  de  Havers  sont  plus 
rares,  les  ostéoplats  plus  petits,  les  canalicules  plus  étroits.  Le 
tissu  spongieux  se  résorbe  beaucoup  et  disparaît  en  certaines 
places  ;  il  en  résulte  un  amincissement  considérable  de  Fos  qui 
peut  même  devenir  transparent. 

On  voit  donc  que  si  on  ne  tient  compte  que  du  développe- 
ment du  diploé,  il  semble  que  l'ostéomyélite  doive  se  propager 
d'autant  plus  facilement  que  le  sujet  est  plus  jeune. 

Mais,  cependant,  nous  voyons  le  processus  ostéomyélitique 
survenir  chez  des  sujets  adultes  et  même  chez  des  vieillards 
(66  ans). 

C'est  que  d'autres  facteurs  interviennent  qui  doivent  égale- 
ment entrer  en  ligne  de  compte. 

Chez  l'enfant,  en  effet,  jusqu'à  un  certain  âge,  les  os  du 
crâne  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  espaces  mem- 
braneux. Chez  l'adulte,  ces  espaces  disparaissent  par  suite  du 
rapprochement  des  os  du  crâne  et  de  Tengrènement  de  leurs 
bords  pour  constituer  les  sutures  définitives,  et  même  chez  le 
vieillard  il  y  a  soudure  complète  et  ankylose  des  différents  os. 
Ce  sont  là  autant  de  conditions  favorables  à  la  diffusion  de 
l'infection. 

Le  réseau  sanguin  inira-osseux  joue  également  un  rêle 
dans  la  propagation  de  ces  lésions.  D'après  Larger,  les  cellules 
du  diploé  sont  tapissées  par  une  membrane  amorphe  et  con- 
tiennent avec  une  grosse  veine  une  artère  très  fine.  Elles  com- 
muniquent toutes  entre  elles  et  forment  ainsi  un  réseau  lacu- 
naire veineux  dont  les  canaux  de  Breschet  sont  les  aboutis- 
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sants.  Ce  réseau  veineux  est  extrêmement  abondant,  il  se 
moule  sur  les  cavités  diploïques,  aussi  peut-on  dire  que  le 
sang  veineux  circule  dans  les  cavités  du  diploé  bien  qu'il  ne 
sorte  pas  du  réseau  veineux.  Ces  vaisseaux,  étant  situés  dans 
les  canaux  de  Tos  dont  la  fine  membrane  intérieure  forme  en 
même  temps  la  paroi,  sont  incapables  de  contraction  et  ont 
une  lumière  constamnïent  béante.  L'absence  de  valvules  dans 
les  canaux  sanguins,  leur  sinuosité  expliquent  la  tendance 
à  la  stase  sanguine  ;  le  thrombus  s'y  forme  avec  la  plus  grande 
facilité. 

Ces  canaux  de  Breschet,  qui  collectent  le  sang  du  diploé, 
sont  divisés  en  frontaux,  pariétaux  et  occipitaux.  Les  fron- 
taux se  dirigent  en  bas  vers  le  bord  inférieur  des  arcades  orbi- 
taires  ;  les  pariétaux  vers  le  canal  sphé no  pariétal.  Les  occi- 
pitaux descendent  vers  le  sinus  latéral  ou  s'anastomosent  avec 
le  canal  pariétal  postérieur. 

Ces  canaux  sont  constants,  mais  présentent  de  grandes  va- 
riétés individuelles.  Très  petits  chez  l'enfant,  ils  croissent  di- 
rectement avec  l'Age,  Chez  lui,  les  canaux  de  chaque  os  sont 
indépendants  de  ceux  de  l'os  voisin.  Plus  tard,  et  surtout  dans 
la  vieillesse,  ils  se  prolongent  à  travers  les  sutures  et  finissent 
par  ne  plus  former  qu'un  seul  système. 

Ces  vaisseaux  débouchent  dans  l'intcTieur  du  crâne,  dans 
les  sinus  de  la  dure-mère,  et  communiquent  également  au 
dehors  avec  les  vaisseaux  de  la  circulation  tégumentaire  par 
les  émissaires  mastoïdiennes  temporale,  frontale,  etc.  ;  il  existe 
là  de  véritables  voies  de  dérivation,  et  il  est  vraisemblable 
d'admettre  que  le  réseau  sanguin  intra  et  extra-osseux  joue  un 
r6le  dans  la  propagation  de  l'infection. 

Laurens  a  rapporté  une  très  belle  observation  d'ostéite  crâ- 
nienne avec  thrombo-phlébîte  des  veines  du  diploé  d'origine 
otique. 

Laurens,  au  cours  d'une  trépanation  classique,  rcconnul, 
débouchant  en  arrière  dans  un  foyer  de  cellules  purulentes 
franchissant  la  suture  pétro-occipilale,  «  une  sorte  de  tunnel 
osseux  se  dirigeant  en  haut  vers  le  vertex  parcourant  l'écaillé, 
franchissant  la  suture  temporale  et  cheminant  sur  une  partie 
de  l'os  pariétal  pour  s'arrêter  à  2  centimètres  environ  de  la 
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ligne  médiane  du  crâne.  »  En  disséquant  la  partie  supérieure 
de  ce  canal  osseux,  Laurens  vit  nettement  couchée  dans  ce 
canal  une  veine  qui  remplissait  son  calibre;  son  contenu  était 
formé  d'un  caillot  purulent  par  endroits.  Il  s'agissait  d'une 
veine  diploétique  thrombosée.  Dans  ce  canal  osseux  venaient 
s'aboucher  une  série  d'orifices  fistuleux  siégeant  entre  les 
deux  tables  du  crâne  et  laissant  échapper  du  pus  sous  pres- 
sion. En  disséquant  ces  trajets,  Laurens  ouvrit  de  multiples 
diverticules  osseux  s'étendant  dans  toutes  les  directions  et  en- 
leva une  grande  partie  de  la  calotte  externe  de  l'hémicrâne.Les 
parois  de  ces  canaux  formés  par  les  deux  tables  de  Tos  interne 
et  externe  étaient  frappées  d'ostéite,  s'effritant  à  la  curette. 

En  somme,  dit  Laurens,  <  on  avait  nettement  sous  les  yeux 
la  réalisation  clinique  et  a natomo- pathologique  des  belles 
planches  qui,  dans  les  traités  d'anatomie,  représentent  les  ca- 
naux veineux  diploétiques  >.  L'étendue  des  lésions  était  telle 
que  Laurens  dut  disséquer  depuis  le  front  jusqu'à  l'occipital 
et  depuis  le  vertex  jusqu'à  la  base  du  crâne.  La  plupart  des 
sutures  avaient  été  franchies  parla  suppuration. 

Il  semble  bien  ici  que  c'est  Page  avancé  et  la  disposition 
particulière  des  sutures  se  laissant  traverser  par  les  vaisseaux 
qui  s'anastomosent  entre  eux  et  finissent  par  constituer  chez  le 
vieillard  un  vaste  réseau  qui  couvre  toute  la  voûte  que  l'on 
put  incriminer  comme  cause  principale  de  la  diffusion  de  l'os- 
téomyélite. 

D'après  Schilling,  si  l'on  observe  consciencieusement  son 
quatrième  cas,  on  trouve  aussi  là  des  éléments  qui  sem- 
blent indiquer  une  thrombose  des  veines  du  diploé.  La 
marche  de  cette  affection  se  propageant  en  ostéomyélite  des 
deux  côtés  du  crâne,  en  avant,  en  haut  et  latéralement,  sem- 
ble ressortir  d'une  infection  vasculaire.  On  sait,  en  effet,  que 
les  veines  frontales  s'étendent  des  deux  côtés  du  sinus  fron- 
tal en  haut  et  latéralement.  La  destruction  dans  le  cas  rap- 
porté avait  déjà  pénétré  très  avant  dans  le  pariétal  droit. 
Bientôt  apparurent  des  phénomènes  d'infection  de  l'oreille 
et  de  la  mastoïde  dont  la  rapidité  peut  s'expliquer  par  les 
veines  temporales  du  diploé,  la  moyenne  étant  en  rapport 
avec  le  sinus  pétreux  supérieur. 
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C'est  ]a  voie  vasculaîre  qui  explique  aussi  la  propagation 
dans  Tobservation  de  Knapp  où  Ton  constate  une  thrombose 
de  la  veine  mastoïde  coïncidant  avec  une  thrombose  du  sinus. 
Dans  celle-ci,  l'ostéomyélite  gagne  du  frontal  à  la  région 
temporale  droite,  Toreille  droite  et  Toccipital. 

Dans  notre  observation,  étant  donné  Tàge  de  la  malade, 
les  foyers  multiples  constatés,  il  semble  bien  que  la  voie  vascu- 
laire  ait  contribué  à  propager  les  lésions. 

Est-on  en  droit,  se  basant  sur  ces  différents  faits,  d'exposer 
les  lois  qui  président  à  l'extension  et  à  la  diffusion  du  pro- 
cessus ?  Nous  ne  le  pensons  pas. 

Cependant,  tout  en  tenant  compte  des  variations  indivi- 
duelles, on  peut  arriver  aux  conclusions  suivantes  : 

\^  Chez  les  tout  jeunes  sujets,  jusqu'à  l'âge  de  8  ou  10  ans, 
rinfection  semble  se  faire  de  proche  en  proche,  grâce  à  la  ri- 
chesse médullaire  de  l'élément  diploétique  de  l'os  ; 

2<»  Chez  l'adulte  et  principalement  chez  le  vieillard  la  voie 
vasculaire  sanguine  est  le  principal  moyen  de  véhicule  de  l'in- 
fection ; 

3^  Le  développement  des  foyers  osseux  if^olés  est  lié  à  la  phlé- 
bite par  métastase,  par  une  pathogénie  analogue  à  celle  des 
plaques  isolées  de  méningite. 

n.  Quelles  sont  les  lésions  osseuses  que  Von  constate  dans 
V ostéomyélite  des  os  plats  du  crâne  ?  —  Ce  sont  celles  de 
l'ostéomyélite  (*),  en  général,  avec  certains  caractères  un  peu 
particuliers  relevant  de  la  structure  de  ces  os.  Au  début,  on 
note  une  congestion  intense  qui  amène  un  afflux  sanguin 
dans  les  vaisseaux  et  une  augmentation  des  éléments  de  la 
moelle  osseuse.  Il  se  produit  une  multiplication  leucocytaire 
considérable  comme  dans  toute  inflammation  microbienne 
développée  dans  un  tissu  quelconque  de  l'économie. 

Il  en  résulte  une  hypérémie  du  périoste  pouvant  aller  jus- 
qu'à la  formation  de  foyers  hémorrhagiques,  en  même  temps 
qu'un  œdème  inflammatoire  sous-périostique  qui  aboutit  rapi- 
dement au  décollement  du  périoste  par  la  production  d'un 
abcès  sous-périosté  sur  les  deux  faces  de  l'os.  L'abcès  interne 

(1)  GoRni.  et  lUinrin.  —  Traité  d^histologie  pathologique. 
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est  extra-dural  et  siège  entre  le  périoste  interne,  ou  dure- 
mère,  et  los.  La  formation  d'abcès  externe  ou  sous-pérîosté 
et  extra  durai  serait  tout  à  fait  pathognomon îque  de  Tostéo- 
myéllte  des  os  plats  du  crâne.  Fischer  a  attiré  l'attention  sur 
un  phénomène  particulier  qui  rappelle  ici  le  décollement  épi- 
physaire  des  os  loncrs,  c^est  ce  qu'il  appelle  la  c  décomposition 
purulente  des  sutures  >. 

Le  pus  qui  est  dans  ces  abcès  est  épais,  verdâtre,  poisseux  ; 
il  renferme  les  microbes  pathogènes,  streptocoques,  staphylo- 
coques. Dans  l'épaisseur  de  l'os  lui-même  se  produisent  de 
petits  abcès  intra -osseux  aux  dépens  de  l'élargissement  des 
canaux  de  Havers  et  de  la  destruction  des  lamelles  osseuses 
suivant  le  mécanisme  de  l'ostéite  raréfiante. 

Ce  qu'il  importe  de  bien  connaître  pour  nous,  ce  sont  les 
lésions  du  début  qui  nous  permettront  peut-être  de  diagnos- 
tiquer et  de  prévenir  l'extension  de  cette  ostéite.  Le  diploé  est 
hypérémié  et  congestionné.  Sa  consistance  est  diminuée,  il 
s'effrite  au  moindre  effort  de  la  curette.  Il  renferme  bientôt 
dans  son  épaisseur  de  petites  fongosités  purulentes  et  des  gout- 
telettes de  pus. 

Ensuite,  il  ne  tarde  pas  à  devenir  grisâtre  et  à  renfermer 
dans  son  épaisseur  des  parties  mobiles  qui  sont  des  séquestres. 
Tout  d'abord  blancs,  ils  sont  rapidement  noirâtres,  exhalant 
une  odeur  infecte.  Ils  sont  généralement  nombreux  et  peu  vo- 
lumineux. Ces  séquestres  peuvent  rester  inclus  dans  l'os  plus 
ou  moins  longtemps  ou  s'éliminer,  laissant  en  leur  place  des 
fongosités.  L'os  présente  bientôt  un  aspect  tout  particulier, 
il  est  comme  ro/ijr^  (obs.  de  Luc,  Tilley,  Claoué).  Ces  cJtéra- 
tions  frappent  surtout  la  table  externe  de  l'os  et  tout  le  diploé. 
La  table  interne  est  généralement  moins  altérée  (obs.  de  Claoué, 
Laurens). 

A  côté  de  ces  phénomènes  de  résorption  osseuse  ne  tardent 
pas  à  paraître  ceux  de  régénération  osseuse.  On  volt  surtout 
vers  la  surface  périostique  supérieure  contiguë  aux  vieux  os 
des  surfaces  osseuses  nouvellement  formées  qui,  à  l'examen 
histologique,  sont  recouvertes  par  une  rangée  d'ostéoblastes. 

Laurens  a  très  bien  observé  dans  2  cas  la  régénération 
osseuse.  Dans  1   cas,  chez  un  enfant  de  14  ans,   malgré  une 
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brèche  de  i'5  centimètres,  il  se  fit  une  régénération  complète 
de  l'os  au  bout  d'un  an  et  demi»  et  Schilling  a  remarqué  éga- 
lement la  néoformation  osseuse,  dans  un  cas  où  la  guérison 
était  en  bonne  voie. 

III.  Porte  (Tentrée  des  germes  infectieux.  —  Comment,  par- 
tant d'une  sinusite  ou  une  mastoïdite,  Tinfection  du  diploé  se 
fait-elle? 
Quel  est  le  point  où  se  fait  la  greffe  microbienne  ? 
Elle  a  lieu  suivant  deux  modes  différents  :  ou  bien  direc- 
tement par  pénétration  des  germes  dans  Tépaisseur de  los,  ou 
par  la  voie  des  vaisseaux. 

a)  L*infection  directe  par  continuité  peut  se  produire  dans 
deux  conditions  différentes  :  ou  bien  elle  se  fait  pendant  révo- 
lution même  de  la  sinusite  ;  ou  bien  le  sinus  ou  la  mastoïde  ont 
été  trépanés,  et  il  s*agit  d'une  crimplication  post-opératoire. 

Pour  ce  qui  est  de  l'infection  à*origine  mastoTdienne,  les 
cellules  dont  la  mastoïde  est  creusée  semblent  bien  se  prêter  à 
la  transmission  de  l'infection.  Le  diploé  très  abondant  qui 
les  sépare,  l'isolement  dans  lequel  se  trouvent  certains  groupes 
cellulaires  qui  leur  font  donner  le  nom  d'aberrants  et  dans 
lesquels  la  suppuration  peut  se  cantonner  sont  autant  de 
conditions  qui  favorisent  le  développement  de  l'ostéomyé- 
lite. L'observation  de  Georges  Laurens,  où  au  cours  de  l'opé- 
ration il  découvrit  un  groupe  de  cellules  aberrantes  fran- 
chissant la  suture  pétro-occipitale  et  qui  furent  le  point  de 
départ  de  l'ostéomyélite  diffuse  de  tout  le  crâne,  semble  bien 
prouver  le  rôle  de  la  rétention  dans  ces  cellules. 

11  existe  une  zone  à  la  face  antérieure  de  la  mastoïde  où 
les  canaux  de  Havers  soot  particulièrement  larges,  et  cette 
zone  est  précisément  la  moitié  externe  de  la  paroi  postérieure 
du  conduit  auditif  et  la  portion  voisine  de  la  surface  mastoï- 
dienne correspondant  à  la  face  antérieure  de  l'antre.  Cette 
constatation,  Panzat  l'avait  faite  sur  une  série  de  temporaux 
qu*il  a  disséqués  et  nous  l'avons  vérifiée  après  lui.  A  l'œil  nu, 
on  voit  dans  cette  région  un  pointillé  du  diploé  noirâtre  qui 
tranche  absolument  avec  la  faœ  externe  du  temporal  et  de  la 
mastoïde.  C'est  là  un  des  points  de  départ  le  plus  fréquent  de 
l'infection  de  l'écaillé. 
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La  trépanation  spontanée  de  la  mastoïde  dans  le  conduit, 
en  particulier  dans  les  deux  cas  que  nous  avons  constatés 
(obs.  I  et  III),  semble  prédisposer  à  l'ostéomyélite  deTécaille, 
par  infection  de  ces  cellules  limitrophes  du  conduit  qu*il  est 
souvent  difficile  de  cureter  complètement  à  cause  du  voisinage 
dangereux  du  facial. 

L'infection  peut  de  Toreille  moyenne  gagner  directement 
les  os  plats  voisins.  Témoin  l'observation  de  Grueling  (*), 
dans  laquelle  il  relate  une  otite  avec  carie  du  temporal,  sans 
carie  de  l'apophyse  mastoTde,  quoique  dans  les  prétendus  cas 
d'ostéomyélite  du  temporal  sans  mastoïdite  on  soit  autorisé 
à  jienser  que  la  plupart  du  temps  les  lésions  primitives  gué- 
rissent, alors  que  continuent  à  évoluer  les  lésions  osseuses  à 
distance. 

Lorsque  la  trépanation  mastoïdienne  a  été  faite,  il  reste 
une  large  surface  cruentée  diploétique  qui  s'infecte  très  faci- 
lement. 

Le  point  de  départ  de  l'infection  des  os  plats  dans  la  sinu- 
site frontale  se  fait  principalement  au  niveau  de  la  paroi 
antérieure  de  ce  sinus.  Ordinairement  compacte  au  niveau  de 
l'arcade  sourcilière,  elle  présente  dans  toute  son  étendue,  et 
notamment  au  niveau  de  la  bosse  frontale  moyenne,  une 
épaisse  couche  de  tissu  spongieux.  C'est  elle  qui  saigne  si 
abondamment  lorsqu'on  trépane  la  paroi  antérieure  du  sinus. 
Les  coupes  que  nous  avons  faites  nous  ont  toujours  montré 
l'abondance  du  tissu  diploétique  dans  la  paroi  antérieure, 
principalement  au  niveau  des  points  où  elle  rencontre  les  pa- 
rois inférieures  et  postérieures. 

Or,  on  sait  que  dans  la  trépanation  frontale  on  s*arrète  géné- 
ralement au  niveau  de  ces  angles.  On  crée  donc  une  surface 
osseuse  cruentée,  porte  toute  ouverte  pour  l'infection  du  diploé 
frontal. 

Les  petits  sinus  à  paroi  antérieure  épaisse  semblent  plus 
prédisposés  à  la  greffe  infectieuse. 


(»)  Arohiv,  of  oiohgy,  1894  (1    et  2),  et   AnnaU*    de  laryngologit^ 
1895,  p   385. 
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Les  parois  orbitaires  et  cérébrales  sont  uniquement  com- 
pactes et  ne  renferment  presque  pas  de  tissu  spongieux. 

La  muqueuse  qui  tapisse  les  parois  de  la  caisse,  les  cellules 
mastoïdiennes  et  le  sinus  frontal  se  confond  par  sa  couche 
profonde  avec  le  périoste  sous-iacent  et  il  n'existe  en  réalité 
qu'une  seule  membrane  faisant  fonction  de  muqueuse  et 
de  périoste.  Il  suffit  donc  d'une  effraction  légère  de  cette 
muqueuse  pour  que  le  diploé  reçoive  les  germes  de  Tostéo- 
myélite. 

b)  Mais  les  vaisseaux  semblent  jouer  un  grand  rôle  dans 
le  transport  des  germes  infectieux  à  l'intérieur  même  du 
diploé. 

On  sait,  et  Zuckerkandl  (^)  l'a  bien  montré,  que  les  veines 
de  la  muqueuse  du  sinus  frontal  sont  en  rapport  intime  avec 
celles  de  l'os.  Cet  auteur,  faisant  des  injections  dans  le  sinus 
longitudinal  supérieur,  est  parvenu  à  remplir  les  veines  de 
l'os  frontal  et  une  partie  de  celles  de  la  muqueuse  du  sinus. 
La  paroi  antérieure,  en  particulier,  est  percée  de  nombreux 
orifices  qui  mettent  en  communication  la  circulation  intra- 
osseuse  et  sous-cutanée.  Cette  vascularisation  explique  com- 
ment il  peut  se  faire  une  infection  directe  de  l'os  sans  grande 
altération  de  la  muqueuse. 

Homes  s'exprime  ainsi  au  sujet  de  l'importance  des  petits 
vaisseaux  à  l'égard  de  l'oreille  moyenne  :  c  Le  ramollissement 
rapide  de  l'os  est  favorisé  par  les  communications  multiples 
des  vaisseaux  de  l'os  et  du  diploé  qui  le  traversent  ». 

Les  lymphatiques  jouent  sans  doute  un  grand  rôle  dans  la 
propagation  de  l'infection.  Ils  n'ont  pas  encore  été  étudiés. 
Leur  existence  ne  semble  cependant  pas  douteuse,  car  ils 
existent  partout  où  l'on  rencontre  un  système  veineux  cana- 
liculé. 

IV.  Exlension  des  lésions,  —  Une  fois  installées  dans  les  os 
plats  du  crâne,  les  lésions  ont  la  plus  grande  tendance  à  ga- 
gner de  proche  en  proche. 

L'extension  peut  se  faire  très  rapidement  en  quelques  jours, 

0)  B.  ZookiakâudIi.  —  Normal  und  palhologisohe  Anaiotni€  der  No- 
sen„.  (Wien  et  Leipzig). 
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surtout  chez  les  jeunes  sujets,  ou,  au  contraire,  mettre  des 
mois  à  évoluer.  Elle  peut  atteindre  successivement  tous  les  os 
de  la  moitié  du  crâne  et  même  dépasser  la  ligne  médiane 
ou  aller  du  frontal  jusqu'à  Toccipital  (obs.  de  Knapp,  obs.  de 
Laurens,  obs.  personnelle). 

Vers  la  base  du  crâne,  la  propagation  est  fréquente  aux 
grandes  ailes  du  sphénoïde  au  corps  de  cet  os  (obs.  per- 
sonnelle) et  du  côté  du  rocher.  La  propagation  à  cet  os  donne 
une  gravité  spéciale  à  Taffection,  car  elle  est  de  ce  côté  diffi- 
cile à  limiter  et  elle  devient  très  rapidement  menaçante  à 
cause  du  voisinage  des  gros  vaisseaux  (jugulaire  carotide,  et  du 
sinus). 

Les  lésions  restent  exceptionnellement  cantonnées  dans  les 
os  eux-mêmes.  Les  téguments  sont  enflammés,  infiltrés,  dé- 
collés par  le  pus.  La  dare-mère  est  toujours  prise,  elle  est 
fongueuse,  épaissie,  granuleuse  dans  toute  Tétendue  des  os 
malades.  Si  les  lésions  n'évoluent  pas  trop  rapidement,  il  se 
produit  des  adhérences  dans  Tarachnoïde,  et  le  cerveau  est 
protégé  contre  Tencéphalite.  Hais  Tinfection  peut  gagner  la 
pie-mère  et  déterminer  de  la  pachyméningite,  la  substance 
cérébrale  et  cérébelleuse,  d'où  la  production  d'abcès  du  cerveau 
et  du  cervelet. 

Mais  la  complication  anatomo-pathologique  la  plus  fré- 
quente  que  Ton  observe,  c'est  la  thrombose  des  sinus  [latéral, 
longitudinal,  caverneux  (R.  Botey).]  Ces  sinus  peuvent  être 
thromboses  par  inflammation  du  voisinage,  déterminée  par 
l'abcès  extradural  et  les  lésions  de  la  dure-mère  concomi- 
tante (exemple,  obs.  de  Knapp,  Morel).  Mais  il  existe  un  au- 
tre mode  d'infection  :  la  thrombophlébite  passe  des  veines  du 
diploé  déjà  atteintes  dans  le  sinus.  Suivant  Schilling,  un 
pareil  mode  peut  être  incriminé  dans  son  cas  clinique  de  Fri- 
bourg-en-Brisgau.Dans  ce  cas,en  effet,  la  partie  osseuse  empri- 
sonnant le  sinus  paraissait  saine  à  Texamen  microscopique. 
Du  côté  des  viscères^  on  note  les  altérations  qui  sont  celles 
de  la  septicopyoémie,  en  général. 

Du  côté  du  foie,  de  l'augmentation  de  volume  avec  dégé- 
nérescence amylofde  (obs.  de  Morel),  la  rate  est  également 
hypertrophiée. 


DE   L*OSTéOMYÉLlTE   DES   OS   PLATS   DU   CRANE  619 

Les  poumons  sont  le  siège  de  noyaux  d'hépatisation  et  de 
broncho  pneumonie. 


SYMPTOMATOLOGIE 

Prenons  comme  type  de  notre  description  le  cas  le  plus 
fréquent  qui  concerne  un  malade  déjà  opéré  de  sinusite  ou  de 
mastoTdeetchezqui  Tostéomyélite  des  os  plats  survient  comme 
complication. 

On  peut  observer  deux  modes  de  cette  affection  :  ou  bien 
elle  est  limitée  à  quelques  os  du  crâne,  ou  elle  est  diffuse. 

a)  Forme  limitée,  —  Un  malade,  trépané  pour  une  mas- 
toïdite, continue,  malgré  l'intervention,  à  avoir  38%5,  39'*  de 
température.  Il  est  mal  en  train.  La  plaie,  lors  du  premier 
pansement,  est  couverte  de  pus  et  ne  présente  pas  cet  aspect 
saignant  que  Ton  rencontre  dans  les  opérations  faites  très 
complètement  et  où  Ton  a  pu  atteindre  tous  los  foyers 
osseux  malades.  Les  bords  de  la  plaie  sont  épaissis  et  rou- 
geàtres. 

Bientôt  peut  apparaître  à  la  partie  supérieure  une  sorte  de 
tuméfaction  qui  soulève  la  région  temporale  et  siège  immédia- 
tement au  dessus  de  Tarcade  zygomatique. 

D'autres  fois,  c'est  en  arrière,  vers  la  région  de  la  nuque, 
qu'on  note  cet  œdème  et  ce  gonflement.  Si  Ton  appuie  sur 
cette  région  ainsi  tuméfiée  et  envahie,  on  fait  sourdre  quelques 
gouttes  de  pus  des  téguments  décollés. 

Le  stylet,  insinué  entre  les  bords  de  la  plaie  et  l'os,  gratte 
sur  sa  surface  dénudée,  soit  vers  le  haut,  soit  en  arrière,  sui- 
vant le  siège  du  foyer  de  propagation.  Il  n'y  a  pas  à  s'y  trom- 
per, l'on  a  affaire  à  de  l'extension  du  processus  de  l'ostéite  vers 
les  régions  temporales  ou  occipitales. 

S'il  s'agit  d'une  opération  faite  sur  le  sinus  frontal,  ou  bien 
la  réunion  de  la  plaie  frontale,  d'abord  complète  et  paraissant 
se  faire  par  première  intention,  cède  en  un  point,  soulevée  par 
une  collection  purulente;  ou  bien,  ainsi  que  Luc  Ta  observé 
dans  un  cas,  la  plaie  est  complètement  cicatrisée  lorsque  se 
manifeste  vers  le  soir  une  légère  élévation  thermique  avec  fris- 
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sons,  et  au-dessus  de  Tune  des  bosses  frontales,  apparaît  un 
gonflement  avec  sensibilité  à  la  pression, 

Si  Ton  fait  sauter  les  points  de  suture,  du  pus  s*écoule 
par  la  plaie,  et  sous  la  peau  décollée  le  stylet  gratte  sur  de 
Tos  dénudé  ;  du  sinus  frontal  Tostéite  a  gagné  le  diploé  voi- 
sin. 

Que  Ton  trépane  et  curette  ce  foyer,  et  les  phénomènes  se 
limitent,  la  diffusion  étant  de  suite  arrêtée. 

Telle  est  la  forme  de  l'affection  la  plus  bénigne  qui  nous 
occupe,  limitée  au  frontal  dans  la  sinusite  frontale  ou  à 
récaille  du  temporal  ou  la  portion  immédiatement  voisine  de 
Toccipital  si  elle  est  partie  de  la  mastoïde. 

b)  Forme  diffuse.  —  Hais  les  choses  sont  loin  de  se  passer 
toujours  ainsi,  et  la  diffusion  peut  se  faire  très  rapidement, 
envahissant  une  partie  de  Pécaille  cérébrale. 

Les  phénomènes  généraux  peuvent  être  dès  le  début  très 
marqués  et  passer  même  au  premier  plan. 

Après  une  trépanation  mastoïdienne  ou  sinusale,  la  fièvre, 
qui  était  tombée,  se  rallume  brusquement  ou  elle  ne  baisse 
pas  après  Fintervention,  comme  on  est  en  droit  de  Taitendre. 
Des  frissons  secouent  le  malade.  Le  faciès  est  tiré,  gris  plombé, 
les  lèvres  sont  sèches,  la  langue  est  rouge,  saburrale.  La  cé- 
phalée est  très  violente,  autant  et  même  plus  qu*avant  Topé- 
ration.  La  douleur  généralisée  à  la  moitié  ou  même  à  toute 
la  tête.  Tout  cela  commande  une  nouvelle  intervention.  On 
réopère  le  malade  en  agrandissant  la  plaie  par  de  nouvelles 
incisions.  La  peau  que  Ton  sectionne  est  tuméfiée,  infiltrée, 
renfermant  dans  son  épaisseur  des  Ilots  de  suppuration.  A 
l'aide  de  la  pince-gouge,  on  résèque  de  l'os  friable  des  la- 
melles séquestrées  qui  tiennent  à  peine,  mêlées  de  fongosités. 
La  curette  enlève  ce  tissu  comme  avec  une  cuillère,  sans 
aucun  effort.  La  dure-mère  sous-jacente  est  fongueuse,  puru- 
lente. Quoi  que  l'on  fasse  pour  opérer  largement,  on  atteint 
difficilement  les  limites  de  l'ostéite.  L'os  est  toujours  épaissi, 
mou,  rouge,  vascularisé.  Quelquefois,  lorsqu'on  peut  dépasser 
le  mal,  la  température  baisse  définitivement,  et,  si  la  guérison 
survient,  tous  les  symptômes  disparaissent,  la  plaie  se  re- 
ferme et  guérit.  Mais  souvent   aussi   il  ne  s'agit  là  que  d'une 
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accalmie,  et  au  premier  pansement,  le  deuiième  ou  troisième 
jour,  la  plaie  suppure,  du  gonflement  se  manifeste  avec 
poussées  fébriles.  La  cicatrisation  ne  se  fait  pas,  le  sphacèle 
peut  encore  s'étendre,  la  température  remonte  avec  grandes 
oscillations.  L'état  général  redevient  rapidement  mauvais. 
Une  nouvelle  intervention  simpose,  que  Ton  essaie  de  faire 
beaucoup  plus  large  encore  que  la  précédente. 

Le  même  tableau  clinique  peut  ainsi  se  reproduire  trois  ou 
quatre  fois  à  intervalles  plus  éloignés,  et  la  guérison  peut  en- 
core survenir  (obs.  de  Laurens,  de  Luc). 

Mais  le  plus  souvent  cos  crises  deviennent  subintrantes,  les 
accalmies  moins  manifestes,  la  douleur  continue,  le  gonfle- 
ment de  la  plaie  persiste.  Les  symptômes  locaux  s'effacent  de 
plus  en  plus  devant  les  symptômes  généraux,  et  Torganisme 
tout  entier  semble  envahi  par  la  suppuration.  Ce  sont  dans 
les  derniers  stades  des  phénomènes  de  septicopyohémie  avec 
intoxication  profonde  de  Torganisme,  frissons,  sueurs  pro- 
fuses délire,  faciès  terreux,  fièvre  rémittente  à  39  \  40®,  aug- 
mentation de  volume  du  foie  et  de  la  rate.  La  terminaison 
fatale  est  proche  et  survient  du  fait  de  l'extension  de  cette 
septicopyohémie,  à  Tencéphale,  aux  sinus,  aux  poumons. 

Tel  est  le  tableau  clinique  de  Tostéomyélite  développée  après 
l'intervention.  On  peut  le  retrouver  et  le  dépister  dans  cer- 
tains cas  avant  toute  opération,  avec  les  mêmes  caractères  un 
peu  moins  nets  cependant. 

Il  y  a  dans  la  forme  diffuse  certains  symptômes  qui  pré- 
sentent un  aspect  tout  à  fait  particulier  et  sur  lesquels  nous 
voudrions  insister.  Gross  avait  bien  vu  le  caractère  de  certains 
d'entre  eux,  lorsqu'il  décrivait!  la  périostite  des  os  du  crâne  » 
qui  n'était  en  somme  que  l'ostéomyélite  de  ces  os. 

La  douleur  est  diffuse,  il  est  impossible  pour  le  malade  de 
préciser  l'endroit  où  il  souffre,  tantôt  le  front  et  tantôt  l'un 
des  côtés  de  la  tète.  Cette  céphalée  subit  généralement  une 
période  d'exacerbation  le  soir,  comme  toutes  les  douleurs 
osseuses.  Elle  trouble  et  empêche  le  sommeil  et  rien  ne  peut 
la  calmer,  ni  les  doses  fortes  d'opium  ni  tous  les  narcotiques. 
La  douleur  est  généralement  plus  marquée  au  début  de  l'af- 
fection. Elle  est  cependant  très  variable.  Dans  le  cas  de  Tiiley 
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(obs.  VII)  elle  n'est  apparue  qu*à  la  fin.  Elle  peut  même 
disparaître  dans  la  suite  (obs.  de  la  clinique  de  Fribourg, 
Luc),  ou  même  manquer  tout  à  fait.  Le  gonflement  qui  avoi- 
sine  la  plaie  est  mal  limité.  La  peau  est  rouge  à  son  niveau, 
f^a  pression,  aussi  bien  superficielle  que  profonde,  n'est  pas 
tolérée  par  le  malade.  L'œdème  est  mou  et  garde  longtemps 
l'impression  du  doigt. 

A  la  lecture  des  observations,  il  nous  a  paru  que  la  stupeur 
et  Tétat  typboïde  (Ricbardson,  R.  Botey)  étaient  pour  ainsi 
dire  la  règle.  Il  existe  dans  les  formes  graves  un  état  de  sub- 
délirium  avec  rêvasseries  et  somnolence.  Très  rarement  on 
observe  de  l'agitation  avec  délire  et  des  phénomènes  ataxo- 
adynamiques. 

La  température,  très  élevée  dès  le  début,  présente  de 
grandes  oscillations  avoisinant  fréquemment  40°,  elle  ne 
tombe  jamais  à  la  normale  dans  l'intervalle  des  crises.  Quel- 
quefois elle  présente  une  élévation  très  marquée  avec  faibles 
oscillations,  tout  comme  dans  la  fièvre  typboïde.  Les  frissons 
se  répètent  à  n'importe  quelle  heure  de  la  journée,  souvent 
plusieurs  fois  par  jour. 

Le  faciès  présente  une  grande  altération  ;  les  yeux  sont 
cernés,  battus.  Les  conjonctives  sont  jaunes  (obs.  personnelle). 
Le  teint  est  plombé,  subictérique,  avec  pommettes  plus  colorées. 
En  somme,  comme  on  le  voit,  Tostéomyélite  diffuse  s'ac- 
compagne de  phénomènes  généraux,  liés  à  une  profonde  in- 
toxication de  l'organisme.  Il  est  bon  de  savoir  aussi  que 
cette  ostéomyélite  peut  s'installer  d'une  façon  tout  à  fait  insi- 
dieuse et  sans  aucun  symptême  local.  L'élévation  de  la  tem- 
pérature peut  même  manquer  (obs.  de  Thomson). 

Le  faciès  seul  est  mauvais,  les  phénomènes  d'intoxication 
existent  seuls. 


PRONOSTIC.    MARCHE.    DUR^E.    GOIIPLIGATIONS 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'ostéomyélite  des  os  plats 
du  crâne  varié  considérablement  suivant  la  forme  que  l'on 
observe. 
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Dans  VoêtéomyéUie  circonscrite  à  un  seul  os,  le  pronostic 
est  généralement  bénin.  Il  peut  se  former  plus  ou  moins  loin 
du  foyer  primitif,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  à  propos  du  tableau 
clinique,  un  foyer  ayant  très  peu  de  tendance  à  la  diffusion. 
De  pareilles  lésions  évoluent  pour  ainsi  dire  sur  place  et  gué- 
rissent avec  une  intervention  chirurgicale  limitée. 

Mais  ce  qui  est  tout  à  fait^rave,  c'est  V ostéomyélite  diffuse, 
et  la  plupart  des  cas  que  nous  avons  pu  lire  dans  la  littérature 
médicale,  ceux  réunis  par  Jaymes,  Lannelongue,  Crampton, 
et  où  l'affection  a  été  abandonnée  à  elle-même,  se  sont  terminés 
par  la  mort. 

La  structure  intime  des  os  du  crâne,  Tengrènement  des  su- 
tures, la  circulation  intra-osseuse  qui  les  réunit,  font  que 
tout  semble  disposé  à  la  diffusion  du  processus.  La  barrière 
la  plus  dure  à  atteindre  et  à  franchir,  c'est  Técaille  du  tem- 
poral ou  la  partie  du  frontal  constituant  les  bosses  frontales  ; 
ces  portions  sont  pauvres  en  diploé,  mais  il  semble  que  lors- 
que ces  points  sont  dépassés,  il  n'y  ait  plus  de  limites  à  la 
diffusion  du  pus.  L'occipital  et  le  pariétal,  par  leur  richesse 
en  tissu  spongieux,  sont  envahis  par  le  pus  avec  la  plus 
grande  facilité.  11  n'y  a  pas  ici  la  limitation  que  créent  les  ex- 
trémités dans  les  os  longs. 

La  gravité  de  cette  complication  tient  encore  des  organes 
très  délicats  que  recouvre  la  botte  crânienne,  et  tôt  ou  tard  le 
malade  sera  emporté  par  une  propagation  aux  méninges,  aux 
sinus  ou  à  l'encéphale. 

Aussi,  en  relisant  les  observations  des  différents  auteurs,  on 
constate  que  si  l'affection  est  abandonnée  à  elle-même,  la  mort 
est  toujours  la  règle. 

L'intervention  a  cependant  beaucoup  amélioré  ce  pronostic, 
depuis  surtout  que  la  trépanation  des  os  du  crâne  a  été  insti- 
tuée. 

Une  opération  hâtive  et  large  semblerait  devoir  limiter  le 
processus,  et  cependant,  parmi  les  ostéomyélites  vraiment  dif- 
fuses, beaucoup  se  sont,  malgré  les  multiples  interventions, 
terminées  par  la  mort,  celles  de  Knapp,  deux  de  Schilling,  de 
Luc,  Tilley,  Morel,  Claoué. 
Seuls,  les  2  cas  de  Laurens,  1  de  Luc,  2  de  Richardson,  et 
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enfin  le  cas  très  remarquable  de  6.  Laurens,  o&  la  guérison  a 
été  obtenue  après  de  multiples  interventions  sur  Técaille  et 
le  sinus  et  malgré  un  tableau  méningi tique  des  plus  nets. 

Dans  le  pronostic  de  Topération,  deux  éléments  entrent  en 
considération  :  savoir  quels  sont  les  caractères  principaux  de 
Tos  malade  et  si  par  elle  on  atteindra  tout  Tos  malade. 

Il  existe  et  il  existera  toujours  des  cas  où,  pendant  l'opéra- 
tion, il  est  impossible  d'atteindre  les  limites  du  mal,  témoin  le 
cas  de  Schilling  (obs.  XII)  où  rostéite,en  quelques  jours,  a  ga- 
gné toute  la  calotte  crânienne.  Dans  ce  cas,  ainsi  que  le  pense 
V.  Bergmann,  les  chances  de  guérison  sont  et  seront  toujours 
très  minimes. 

La  propagation  vers  la  base,  vers  le  rocher,  semble  assom- 
brir beaucoup  le  pronostic.  Lorsqu'en  opérant  sur  la  mastoîde, 
on  est  obligé  de  laisser  dans  le  fond  de  la  plaie  des  foyers  d'os- 
téite, noirâtres  ou  grisâtres,  ainsi  que  nous  avons  été  obligé  de 
le  faire  chez  une  malade  opérée  par  nous  ces  jours-ci,  à  l'Hô- 
t(ïl-Dieu,  par  crainte  de  léser  les  gros  vaisseaux,  le  facial  ou  le 
labyrinthe,  la  diffusion  se  fera  très  facilement.  Car  s'il  est  pos- 
sible de  poursuivre  les  lésions  et  de  réséquer  les  os  largement 
du  côté  de  la  voûte^  cela  demeure  impossible  bien  souvent  du 
côté  de  la  base  (R.  Botey  (*). 

Vétat  microbien  joue  certainement  un  rôle  dans  la  mali- 
gnité plus  ou  moins  grande  de  l'infection.  Malheureusement, 
nous  n'avons  guère  trouvé  que  5  ou  6  cas  où  l'analyse  micro- 
bienne a  été  faite.  Le  staphylocoque,  microbe  banal  de  Fos- 
téomyélite,  donnerait  plutôt  naissance  aux  formes  limites  d'os- 
téite (cas  de  Luc,  Laurens).  Le  pneumocoque  est,  sans  doute, 
aussi  l)énin  que  dans  les  affections  osseuses  en  général.  Té- 
moin le  cas  de  Luc  où,  ayant  à  soigner  une  sinusite  frontale  à 
pneumocoque,  celle-ci  guérit  spontanément.  D'après  Gru- 
nert  (^),  l'otite  à  pneumocoques  est  très  bénigne  ainsi  qu'il  ré- 
sulte des  observations  bien  prises  de  Leutert,  Zaufal,  Netter, 
Gradenigo.  Le  streptocoque  imprime  une  allure  plus  grave 


(')  BoTBT.  —  Revue  de  îaryngologie,  mars  1906* 
(2)  Grukkbt.  —  Annales  of  laryngoloffie,  juin  1904. 
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aux  ostéomyélites,  et  Ton  sait  combien  ce  microbe  est  fréquent 
dans  les  suppurations  du  sinus  frontal. 

C'est  ainsi  que,  comme  le  dit  très  bien  Luc,  chez  son  pre- 
mier malade  à  point  de  départ  frontal  et  chez  celui  de  Tilley 
dont  l'ostéomyélite  se  propagea  avec  une  ténacité  désespérante 
à  la  plus  grande  partie  du  crâne  et  finit  par  infecter  Tendo- 
cràne,  l'examen  du  pus  révéla  la  présence  exclusive  du  strep- 
tocoque, tandis  que  chez  son  malade  où  il  n'y  eut  qu'une  in- 
fection sous-périostée  à  distance,  il  n'y  avait  que  des  staphy- 
locoques dans  le  pus.  Dans  l'observation  toute  récente  que 
nous  a  communiquée  le  D'  Claoué  de  sinusite  avec  ostéomyé- 
lite du  frontal,  il  s'agissait  également  du  streptocoque. 

D'après  Grunert,  Leutert,  l'otite  à  streptocoques  est  de 
toutes  la  plus  grave,  celle  qui  s'accompagne  le  plus  volontiers 
de  complications  endo-craniennes  et  autres. 

L'état  général  du  malade,  l'albuminurie,  le  diabète,  entrent 
pour  une  part  dans  l'assombrîssementdu  pronostic.  Mais  aussi 
l'infection  générale  de  l'organisme,  la  dyscrasie  rénale  hépati- 
que, ne  sonirelles  pas  plutôt  l'effet  de  cette  suppuration  ? 

L'augmentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate  peut  être 
considérée  comme  d'un  funeste  pronostic. 

Marche.  —  L'ostéomyélite  a,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  une 
marche  essentiellement  rémittente.  Elle  évolue  par  poussées 
successives  avec  période  d'accalmies,  en  particulier  après  cha- 
que intervention.  Celles-ci  se  rapprochent  de  plus  en  plus  ou, 
au  contraire,  s'éloignent  suivant  Tissue  de  l'affection. 

DuRéE.  —  A  part  l'observation  de  Schilling  (obs.  XII),  où 
l'évolution  s'est  faite  d'une  façon  véritablement  foudroyante 
ne  comptant  que  quelques  jours,  la  durée  des  autres  cas  est  de 
plusieurs  mois,  souvent  même  de  toute  une  année. 

Généralement,  après  une  accalmie  trompeuse  qui  suit  une 
intervention,  la  température  s*élève  de  nouveau,  la  peau 
s'œdématie,  puis  nouvelle  accalmie  et  recrudescence.  Au  fur 
et  à  mesure,  les  périodes  d'accalmie  deviennent  de  plus  en 
plus  courtes  et  les  crises  ne  tardent  pas  k  devenir  subintrantes 
jusqu'à  la  mort,  qui  survient  du  fait  de  l'extension  de  la  sep- 
tîco-pyohémie  ou  des  complications. 

Complications.  —  Etant  donné  ce  que  l'anatomie  pathologi- 
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que  nous  a  enseigné  au  sujet  de  la  progression  de  rinfection 
par  continuité  osseuse  et  par  voie  vasculaire,  la  participation 
de  la  dure-mère  est  pour  ainsi  dire  un  fait  constant  dans  cette 
affection.  La  pachy méningite  reste  localisée  pendant  long- 
temps. Elle  évolue  sans  donner  lieu  à  de  grands  symptômes, 
comme,  du  reste,  la  pachy  méningite  de  la  convexité.  Elle  se 
généralise  dans  les  stades  ultimes  de  laffection  et  s^aecom- 
pagne  des  autres  manifestations  intra-cérébrales. 

La  thrombose  des  sinus  et  principalement  du  sinus  latéral 
et  longitudinal  existent  dans  cinq  observations.  Les  sinus  ca- 
verneux peuvent  être  pris  lorsque  Tinfection  gagne  la  base 
(R.  Botey).  Un  abcès  du  cervelet  (cas  personnel)  peut  compli- 
quer l'ostéomyélite. 

Il  est  assez  difficile  aussi,  parmi  les  complications  qui  sur- 
viennent au  décours  de  l'ostéomyélite,  de  faire  le  départ  de 
celles  qui  appartiennent  à  Tostéomyélite  proprement  dite  et  à 
Taffection  primitive  auriculaire  ou  sinusale. 

D'autre  part,  étant  donné  Tenvahissement  vasculaire  des 
gros  sinus  veineux  qui  se  manifestent  très  souvent  à  une  phase 
avancée  de  cette  affection,  les  phénomènes  de  septico-pyohémie 
avec  embolie  à  distances  métastatiques  seront  vraisemblable- 
ment dus  à  cette  propagation  aux  gros  vaisseaux. 

Il  se  produit,  en  effet,  des  pneumonies  et  broncho-pneumo- 
nies dues  aux  embolies  microbiennes  avec,  parfois,  expectora- 
tion muco-purulente  dont  la  fétidité  peut  rappeler  celle  de  la 
plaie  elle-même  (cas  personnel). 


DlÀONOSTIG 

Il  est,  en  général,  facile  de  reconnaître  un  foyer  d'ostéomyé- 
lite dans  un  os  voisin  des  cavités  frontales  ou  auriculaires»  La 
douleur  localisée  en  un  point,  réveillée  par  une  pression  pro- 
fonde, Tœdème,  Tabcédation,  si  les  lésions  sont  plus  avancées, 
font  faire  le  diagnostic. 

Mais  ce  qui  est  plus  difficile,  c'est  de  reconnaître,  d'une  fa- 
çon précoce,  la  forme  diffuse  qui,  avec  son  cortège  de  symp- 
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t6mes  généraux  primant  souvent  les  symptômes  locaux,  peut 
faire  errer  le  diagnostic. 

Et,  d*abord,  est-il  possible,  étant  appelé  auprès  d'un  malade 
qui  souffre  d'une  sinusite  frontale  ou  qui  est  atteint  de  mas- 
toïdite, de  reconnaître  l'ostéomyélite  diffuse  des  os  plats  ?  En 
un  mot,  est-il  possible  avant  l'intervention  de  faire  ce  dia- 
gnostic ? 

Cela  parait  possible  si  l'on  étudie  soigneusement  les  symp- 
tômes qui  accompagnent  lir sinusite  ou  la  mastoïdite  :  la  dou- 
leur diffuse  qui  existe  spontanément  et  est  exagén'-e  par  la 
pression  sur  un  ou  plusieurs  os  du  crâne,  le  gonflement  t^^s 
étendu  et  l'œdème  du  voisinage,  des  phénomènes  généraux 
très  marqués  avec  fièvre  et  grands  frissons,  un  faciès  altéré, 
l'augmentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate,  permettront 
de  faire  le  diagnostic  préopératoire. 

Mais  il  y  a  bien  des  cas  où  la  diffusion  dans  le  diploé  se  fait 
d'une  façon  tout  à  fait  insidieuse,  témoin  le  cas  de  Luc  où  la 
plaie  était  cicatrisée  au  moment  de  l'apparition  de  l'ostéomyé- 
lite. Ce  n'est  qu'au  moment  de  l'intervention  qu'on  reconnaîtra 
cette  complication. 

Pendant  Vopération,  dans  la  sinusite  fronto  elhmoïdale,  la 
mastoïdite,  il  est  bon  d'être  prévenu  pour  agir  en  conséquence 
et  enrayer  le  plus  rapidement  possible  le  processus.  Le  gonfle- 
ment des  bords  de  la  plaie  qui  se  montrent  épaissis  et  infîltnjs, 
le  décollement  des  téguments  et  la  dénudation  de  la  face  externe 
de  l'os  sur  lequel  la  sonde  gratte  sur  une  surface  rugueuse,  la 
section  de  l*os  qui  le  montre  épaissi  et  congestionné  renfer- 
mant des  gouttelettes  de  pus  et  même  déjà  quelques  fongosités, 
la  présence  sur  sa  face  interne  d'une  dure-mère  épaissie  et  fon- 
gueuse et  très  souvent  d'un  abcès  extra-dural,  aideront  à  faire 
le  diagnostic. 

D'autres  fois,  c'est  au  cours  de  pansements  après  l'interven- 
tion que  l'on  observe  les  modifications  auxquelles  nous  venons 
de  faire  allusion.  La  réapparition  de  la  fièvre,  Tœdème  a  voisi- 
nant, l'aspect  fongueux  et  bourgeonnant  de  la  plaie  opératoire 
sont  autant  de  signes  qui  indiquent  que  le  processus  est  en 
train  de  s'étendre  aux  os  voisins. 

La  notion  étiologique  permet  de  rapporter  l'ostéomyélite  à 
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sa  véritable  cause  sinusale  ou  mastoïdienne.  Hais  nous  savons 
que  celle-ci  peut  être  ignorée  du  médecin  ou  du  malade.  N'est- 
îl  pas  courant  de  voir  des  malades  nous  consulter  pour  des  né- 
vralgies, un  peu  de  prurit  dans  l'oreille,  de  la  surdité,  alors 
que  Texamen  au  spéculum  fait  découvrir  du  pus  fétide  avec  des 
lésions  étendues  de  la  caisse  pouvant  se  réchauffer  et  amener 
les  plus  graves  complications,  l^es  sinusites  sont  également  très 
souvent  latentes. 

Lorsque  la  cause  est  méconnue,  on  peut  la  confondre  avec 
V ostéomyélite  primitive  des  os  du  cràne^  qui  peut  atteindre 
les  os  du  crâne  comme  elle  peut  atteindre  les  os  longs  et  les  os 
courts.  L'ostéomyélite  primitive  présente  cependant  certains 
caractères  particuliers  qui  permettront  de  faire  le  diagnostic. 
Elle  ne  survient  que  dans  le  jeune  âge  :  un  refroidissement, 
un  traumatisme  peuvent  être  invoqués  comme  causes  princi- 
pales. Les  phénomènes  généraux,  typhoïdes  ou  adynamiques, 
précèdent  les  phénomènes  locaux.  Elle  se  limite  plus  volon- 
tiers à  un  seul  os  du  crâne.  Elle  évolue  très  rapidement.  Sept 
ou  huit  jours  après  le  début  des  accidents,  un  abcès  s'ouvre, 
laissant  passer  des  gouttelettes  huileuses,  le  stylet  gratte  au 
fond  de  la  plaie  sur  un  os  dénudé.  La  rapidité  avec  la- 
quelle Tos  se  nécrose  est  telle  que  certains  auteurs  désignent 
cette  affection  sous  le  nom  de  nécrose  aiguë  des  os  du  crâne 
(Pearson)  (*).  Du  reste,  un  foyer  osseux  apparaît  souvent  dans 
un  autre  point  (radius,  cas  de  Gérard  Marchant)  (')  et  permet 
de  se  prononcer  en  faveur  delà  variété  d'ostéomyélite.  A  notre 
avis,  cette  ostéomyélite  primitive  doit  être  très  rare  et  la  plu- 
part des  cas  publiés  se  rattachent  à  une  cause  auriculaire  ou 
frontale. 

Il  nous  semble  difficile  de  confondre  cette  affection  avec  un 
phlegmon  simple  du  cuir  chevelu^  un  érysipèle  avec  son  bour- 
relet rouge  caractéristique. 

L* ostéite  tuberculeuse  est  une  affection  chronique  à  mul- 
tiples foyers  atones  trouant  le  crâne  à  Temporte-pièce  et  sur- 
venant chez  les  phtisiques  pulmonaires  avérés. 

(«)  Pbâkmk.  —  BriiUh  médical  journal,  mars  1883. 
•)  Traité  de  chirurgie,  de  Duput  et  Riglui,  t.  IV. 
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C'est  encore  Tabsence  de  phénomènes  généraux  qui  fera 
faire  le  diagnostic  avec  la  syphilis  des  os  du  crâne,  La  fièvre 
est,  en  effet,  insignifiante,  les  multiples  tumeurs,  les  foyers 
d*exostoses  qui  envahissent  le  crâne  ont  leur  centre  ramolli, 
leurs  contours  irréguliers.  Les  ulcérations  spéciales  arrondies 
et  taillées  à  pic  sont  tout  à  fait  typiques  de  la  syphilis  crâ- 
nienne. 


Traitement 

a)  TRArrEMENT  préventif.  —  Il  semble  possible,  si  l*on  excepte 
toutefois  les  cas  à  marche  foudroyante,  de  pouvoir  prévenir 
Tostéomyélite  des  os  plats  comme  complication  des  otites  ou 
des  sinusites. 

Dans  toute  intervention  sur  la  mastoTde  ou  le  sinus,  il  com 
vient  d*opérer  aussi  hâtivement  que  possible  ;  dans  deux  cas 
que  nous  avons  observés,  il  s'agissait  de  malades  porteurs  de 
mastoTdites  qui  évoluaient  depuis  plusieurs  mois  sans  aucun 
soin  médico-chirurgical  approprié. 

Les  interventions  insuffisantes,  les  simples  incisions  d'abcès 
en  particulier  dans  la  sinusite  frontale,  laissant  les  lésions 
primitives  évoluer,  préparent,  semble-t-il,  cette  complication. 

Lorsque  l'opération  est  entreprise,  il  convient  de  la  faire 
aussi  largement  que  possible,  évidant  complètement  la  mas- 
tolde,  poursuivant  les  cellules  aberrantes.  Quand  il  y  a  trépa- 
nation dans  le  conduit,  il  faut  ouvrir  les  cellules  infectées  jus- 
qu'au seuil  de  l'aditus.  Car  elles  sont  souvent,  lorsqu'elles  sont 
insuffisamment  curetées,  le  point  de  départ  d'ostéomyélite  de 
Técaille  du  temporal  (voir  Analomie  pathologique).  Dans  les 
sinusites  frontales,  il  faut  cureter  les  prolongements  sourciliers 
et  orbitaires,  véritable  foyer  d'infection,  trépaner  complète- 
ment l'ethmoïde,  cause  la  plus  fréquente  des  réinfections  et  de 
récidives. 

Dans  les  polysinusites,  on  se  méfiera  des  phénomènes  de  ré- 
sorption septiques  au  niveau  des  foyers  auxquels  l'on  ne  tou- 
che pas.  Et,  en  particulier,  dans  les  sinusites  fronto-maxillaires, 
on  ne  doit  pas  agir  isolément  sur  le  maxillaire  et  créer  un 


630  GUISEZ 

traumatisme  qui  peut  réveiller  la  suppuration  latente  fronto- 
ethmoïdale.  Si  on  ne  peut  opérer  les  deux  cavités  en  même 
temps,  on  agira  d*abord  sur  le  frontal,  mais,  autant  que  possi- 
ble, on  opérera  ces  polysinusites  en  une  seule  séance. 

Dans  toutes  les  opérations  de  sinusites  ou  mastoYdîtes,  on  ne 
laissera  que  des  sections  bien  nettes  en  tissus  osseux  sains.  11 
faut  prendre  garde  de  ne  point  ruginer  au  delà  de  la  section 
osseuse.  Le  décollement  du  périoste  expose  Tos  à  la  dénutri- 
tion. Mal  nourri  avec  son  diploé  ouvert  à  Tinfection,  il  peut 
être  le  point  de  départ  de  l'ostéomyélite.  Etant  donné  le  rAle 
de  rinflammation  sur  la  genèse  de  cette  complication,  il  faut 
éviter  autant  que  possible  d'opérer  un  malade  en  poussée 
aiguë. 

Puisque  l'infection,  après  Tîntervention,  se  prodoit  au  ni- 
veau de  la  tranche  osseuse,  il  convient  de  désinfecter  à  fond 
celle-ci  en  la  touchant  avec  la  solution  iodée  ou  l'eau  oxygénée 
et  de  renouveler  très  souvent  le  pansement.  Il  importe  surtout 
de  prendre  ces  précautions  quand  l'état  général  est  mauvais  et 
qu'il  y  a  albuminurie  ou  diabète.  Les  urines  ont  été  examinées 
systématiquement  avant  Popération. 

b)  Traitement  curatip.  —  Lorsque  cette  redoutable  compli- 
cation est  déclarée,  il  faut  intervenir  le  plus  largement  pos- 
sible. Il  faut,  après  avoir  taillé  de  grands  lambeaux  dans  le 
cuir  chevelu,  réséquer  le  plus  loin  possible  la  paroi  crânienne 
en  dépassant  les  limites  du  mal  et  ne  s'arrêter  qu'à  l'os  sain 
que  Ton  reconnaît  à  sa  consistance  plus  ferme.  Dans  cette  ré- 
section, il  est  préférable  d'employer  la  pince -gouge.  On  donne 
une  commotion  moins  grande  ainsi  dans  les  os  du  crâne  et  on 
évite,  dans  une  certaine  mesure,  la  diffusion  du  processus  en 
mobilisant  les  embolies  microbiennes. 

Il  vaut  mieux  enlever  quelques  centimètres  d'os  en  plus  que 
d'être  trop  parcimonieux.  L'os  se  répare,  du  reste,  facilement, 
ainsi  que  l'a  bien  constaté  Laurens  dans  ises  deux  cas. 

Si  la  plaie  continue  à  bourgeonner  et  si  la  température  reste 
élevée,  cela  indique  la  présence  de  séquestres  qu'il  faut  enlever 
le  plus  complètement  possible.  Les  pansements  humides  doi- 
vent être  renouvelés  quotidiennement  si  la  plaie  est  enflammée. 
Les  grands  bains  de  la  plaie  à  l'eau  oxygénée,  les  pulvérisa- 
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lions  d*eau  phéniquée  à  1  ^/o,  sont  tout  à  fait  indiqués  pour 
lutter  contre  l'inflammation  et  Tinfection. 

Mais  il  y  a  des  cas  où  Tinfeetion  semble  très  difficile,  impos- 
sible même  à  conjurer.  Malgré  les  retouches  et  les  opérations 
successives,  on  n'observe  que  des  accalmies  momentanées.  La 
résection  a  beau  être  poussée  le  plus  loin  possible,  la  réinfec- 
tion se  fait  d'une  façon  désespérante.  Dans  ce  cas,  les  germes 
se  propagent  sans  doute  par  voie  vasculaire.  L'étude  appro- 
fondre  de  la  pathogénie  de  cette  diffusion  nous  amènera  à  imi- 
ter plus  souvent  la  conduite  de  6.  Laurens  et  Richardson 
et  à  faire  sauter  une  bonne  partie  de  la  lame  externe  de  la 
voûte  du  crÂne  pour  mettre  à  nu  et  cureter  le  réseau  diploé- 
tique  thrombose. 

La  dure-mère  également,  avec  ses  vaisseaux  qui  s'anasto- 
mosent entre  eux  et  avec  ceux  de  l'os,  suppure  pour  son  propre 
compte  et  contribue  à  transporter  les  bactéries. 

C'est  dans  ces  cas  que  Schilling  a  proposé  de  tracer  bien  au 
delà  du  foyer  malade  des  sortes  de  tranchées  sur  la  voûte  du 
crâne,  comprenant  tous  les  téguments  et  les  os  et  former  pour 
ainsi  dire  une  barrière  à  l'envahissement  du  pus. 

Mais  il  s'agit  là  encore  d'un  moyen  insuffisant.  La  dure- 
mère,  avec  ses  vaisseaux,  pourra  encore  propager  l'infection. 
En  outre,  n'est-il  pas  à  supposer  (Luc)  que  si  l'on  oppose  une 
barrière  à  l'infection  par  la  voûte,  elle  se  retranche  vers  la 
base  par  le  rocher  et  détermine  l'ostéomyélite  de  cet  os  à  forme 
rapidement  mortelle. 

Les  complications  (méningite,  thrombo-phlébite  des  sinus, 
abcès  encéphaliques)  seront  justiciables  d'une  thérapeutique 
appropriée  sur  laquelle  nous  ne  devons  pas  insister. 


CONCLUSIONS 

L'ostéomyélite  des  os  plats  du  crâne,  principalement  dans 
sa  forme  diffuse,  mérite  une  grande  place  dans  le  chapitre  des 
complications  des  sinusites  et  des  otites. 

Elle  est  très  souvent  l'étape  intermédiaire  vers  les  autres 
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complicatioQS  encéphaliques  (thrombo-phlébite,  méningite, 
abcès  du  cerveau). 

Primitive  dans  certains  cas,  elle  est  parfois  une  conséquence 
directe  de  Tacte  opératoire  lui-même  et  le  chirurgien  doit  être 
prémuni  contre  elle. 

Car  s'il  est  facile  de  la  prévenir,  il  est  souvent  très  difficile 
de  la  guérir  lorsqu'elle  est  déclarée. 


IV 


UN  CAS  D^  ANGIOME 
TRAITÉ  PAR  DES  INJECTIONS  D'EAU  OXYGÉNÉE 

Par  Georges  MAHU. 

L^angiome  est  une  tumeur,  généralement  congénitale,  cons- 
tituée par  la  dilatation  et  par  la  néoformation  de  vaisseaux 
capillaires  (Cruveilhier). 

Il  existe  des  angiomes  rouges,  animés  parfois  de  battements 
pulsatiles,  et  d'autres  de  couleur  violacée  :  d*où  la  classification 
de  Broca  en  angiomes  artériels  et  en  angiomes  veineux.  Mais 
la  division  de  ces  tumeurs^  par  Virchow,  en  angiome  simple 
et  angiome  caverneux^  qui  précise  les  deux  stades  de  leur 
évolution,  est  généralement  adoptée  aujourd'hui. 

Les  angiomes  cutanés  sont  ordinairement  diffus  sans  limite 
précise,  tandis  que  les  angiomes  sous-cutanés,  lipomateux, 
sont  presque  toujours  encapsulés  (Monod). 

Indolores,  de  volumes  très  variables,  plus  fréquents  chez  les 
les  filles  que  chez  les  garçons,  ces  tumeurs  se  rencontrent  sur 
toute  la  surface  du  corps,  mais  beaucoup  plus  fréquemment 
sur  les  régions  cervicales  et  faciales  que  sur  toutes  les  autres 
parties  réunies. 

Ce  dernier  fait  serait  dû,  d'après  Virchow,  à  ce  que  ces  tu- 
meurs apparaîtraient  à  la  suite  de  transformations  défec- 
tueuses des  fentes  faciales  et  branchiales  ;  et,  cette  genèse  ex- 
plique qu'en  même  temps  qu'ils  sont  cutanés  et  sous-cutanés, 
les  angiomes  sont  aussi  très  souvent  profonds  et  s'étendent 
jusqu'aux  muqueuses  sous-jacentes,  labiale,  buccale,  nasale, 
oculaire  (Pierre  Delbet). 

On  rencontre  par  suite  beaucoup  d'angiomes  dans  le  do- 

ANNALBS  DB2I  MALADIES  UB  L'oRBXLLB  BT  DU  LARYNX,  t.  XZXII,  D»  6,  1906. 
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maine  de  notre  spécialité  et,  de  la  part  du  laryngologiste,  ce 
ce  n*est  pas,  à  notre  avis,  empiéter  sur  la  pathologie  générale, 
que  de  s'intéresser  au  traitement  de  cette  affection. 

Parmi  les  localisations  les  plus  communes,  il  faut  citer  Tan- 
giome  buccal  (labial,  velo-palatin  et  du  plancher  de  la  bouche) 
les  angiomes  cervical,  naso- frontal  et  naso-labial. 

C'est  un  cas  de  cette  dernière  espèce  que  nous  avons  eu  Toc- 
casion  de  traiter  et  sur  lequel  nous  désirons  attirer  l'atten- 
tion. 

Le  5  juillet  1904,  un  homme  de  36  ans  se  présente  à  nous  à  la 
consultation  spéciale  de  Thdpilal  Saint-Anloine  avec  une  tumeur 
angiomaleuse  de  la  région  naso-Iabiale  gauche.  Celte  tumeur  de 
la  grosseur  d*une  uoiz,  présente  une  surface  cutanée  rosée,  arbo- 
rescente par  transparence  et  lisse.  Elle  est  rénilente,  mobile,  sou- 
lève la  lèvre  supérieure  et  surtout  le  plancher  du  vestibule  nasal, 
assez  profondément  ;  elle  est  nettement  perçue  en  dessous  avec  le 
doigt  introduit  dans  la  région  gingivo-labîale. 

Le  malade  déclare  avoir  toujours  eu  en  cet  endroit  une  lacbe 
légèrement  saillante  mais  que  la  tuméfaction  n'est  apparue  que 
depuis  deux  ans  environ.  Il  s'agit  évidemment  là  d*nn  nœvus  ayant 
suivi  plus  tard  le  cours  de  révolution  angiomaleuse. 

Je  commençai  immédiatement  le  traitement  éleclrolyliqae  em- 
ployé fréquemment,  avec  succès,  dans  des  cas  similaires.  Gou- 
rant de  8  à  10  niiiliampères  ;  Taiguiile  (pôle  positif)  piquée 
dans  la  tumeur,  l'autre  pôle  constitué  par  une  plaque  de  peau  hu- 
mide appliquée  sur  Tavanl-bras.  Ces  séances  furent  répétées  une 
quinzaine  de  fois  dans  les  mois  de  juillet,  août,  octobre,  novembre 
et  décembre  1904  et  janvier,  février,  mars  et  avril  4905,  et  eurent 
pour  effet  une  diminution  assez  notable  du  volume  de  la  tumeur, 
mais  non  pas  sa  disparition  ni  surtout  son  ramollissement. 

Après  avoir  cessé  Télectrolyse  pendant  six  mois  le  malade,  ne 
se  trouvant  pas  tout  à  fait  satisfait  du  résultat  obtenu,  vint  me 
retrouver  en  novembre  dernier  à  THôpital  Saint-Antoine.  Von 
Eicken,  de  Fribourg  en-Brisgau,  venu  par  hasard  dans  le  service 
de  M.  Lermoyez,  me  conseilla  d'essayer  les  injections  intersti- 
tielles d'eau  oxygénée. 

Le  résultat  fut  très  rapide  et,  en  quatre  séances,  la  tumeur  di- 
minua très  notablement  de  volume  et  surtout  devint  beaucoup 
moins  dure,  ne  laissant  plus  aucune  gène  locale  et  rendant  leur 
mobilité  aux  muscles  de  la  région. 
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C'esl  dans  cet  état  que  j'ai  pu  présenter  le  malade  à  la  Société 
de  laryngologie  de  Paris  le  23  février  dernier. 

J'injectai,  à  chaque  fois,  3/4  de  centimètre  cube  environ  d'eau 
oxygénée  dans  la  partie  centrale  de  la  tumeur  en  ayani  soin  de 
perforer  complètement  Tenveloppe  fibreuse  et  très  dure  qui  Ten- 
kyslait. 

Je  pris  également  la  précaution  de  circonscrire  la  surface  in- 
jectée en  faisant  pression  suivant  un  cercle  à  Taide  d'un  anneau 
métallique  (mon  alliance  dans  ce  cas),  ceci  afin  d'éviter  la  pro- 
duction possible  d'embolie. 

L'injection  elle-même  est  un  peu  douloureuse  et  la  douleur  per- 
siste un  quart  d'heure  environ,  tandis  qu'il  se  produit  une  tumé- 
faction assez  volumineuse  mais  éphémère,  due  au  dégagement 
gazeux  résultant  de  la  décomposition  de  l'eau  oxygénée.  Dès  que 
celle-ci  a  pénétré  dans  l'intérieur  de  la  tumeur,  la  surface  p&lit 
peu  à  peu,  par  places,  au  fur  et  à  mesure  qu'on  voit  par  trans- 
parence de  minuscules  bulles  de  gaz  précipiter  dans  les  capil- 
laires et  s'y  mouvoir  avec  une  grande  rapidité. 


L'idée  du  traitement  des  angiomes  par  des  injections  de  li- 
quides hémostatiques  n'est  pas  nouvelle  :  elle  revient  à  Mon- 
ieggia  en  1814.  Depuis,on  a  injecté  les  liquides  les  plus  variés  : 
le  tanin,  le  chlorure  de  chaux,  l'acide  nitrique,  l'alcool,  le 
perchlorure  de  fer...  etc. 

Mais  je  n'avais  personnellement  jamais  rien  lu  se  rappor- 
tant à  cette  pratique  à  l'aide  de  l'eau  oxygénée  ;  et,  l'étude  du 
cas  ci-dessus  m'a  conduit  à  me  poser  les  deux  questions  sui- 
vantes : 

Quel  est,  dans  l'espèce,  le  mode  d'action  de  l'eau  oxy- 
génée ? 

L'arrôt  de  développement  de  la  tumeur  produit  par  ce  trai- 
tement sera-t-il  définitif? 

Pour  essayer  de  répondre  à  la  première  question,  il  faut  se 
souvenir  que  : 

1*^  Lorsqu'on  incise  un  angiome  il  se  produit  un  écoulement 
de  sang  ; 
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2*  Quand  on  comprime  extérieurement  la  tumeur,  elle  s*af- 
faisse. 

Ces  deux  faits  prouvent  qu'il  s'établit  dans  Tintérieur  de 
Tangiome  un  échange  sanguin  entre  les  capillaires,  autrement 
dit  que  cette  tumeur  a  une  vie  propre  que  Ton  peut  arrêter, 
au  moins  temporairement,  en  mettant  un  obstacle  à 
l'échange. 

Cet  obstacle  serait  ici  Toblitération  des  capillaires  résultant 
de  la  décomposition  du  peroxyde  d'hydrogène  en  présence  du 
sang. 

On  sait  en  effet  que,  mise  en  présence  des  globules  rouges, 
l'eau  oxygénée  se  décompose  très  rapidement  en  eau  et  en 
oxygène  avec  formation  d'une  substance  blanche  de  nature 
albuminoïde,  voisine  comme  composition  de  la  fibrine  soluble 
de  Denis  et  de  la  métalbumine. 

Les  avantages  sur  les  autres  liquides  sembleraient  être  la 
non-production  de  caillots  (pas  d'embolie)  et  l'action  antisep- 
tique du  produit  employé  (pas  d'infection).  Nous  n'avons  pas 
observé  d'inconvénient  résultant  du  dégagement  gazeux. 

D'après  les  expériences  de  Assmuth  et  A.  Schmidt,  con- 
firmées par  celles  de  Laborde  et  Quinquaud,  l'eau  oxygénée 
injectée  dans  le  courant  circulatoire  en  quantité  appréciable, 
n'occasionnerait  que  des  troubles  sans  grande  importance.  Ces 
deux  derniers  auteurs  ont  démontré  en  effet,  qu'un  chien  de 
15  kilogrammes  pouvait  recevoir  dans  ses  veines  une  quan- 
tité d'eau  oxygénée  équivalente  h  1.000  centimètres  cubes 
d'oxygène  sans  danger  pour  lui. 

En  ce  qui  concerne  la  durée  de  l'amélioration,  nous  ne  pou- 
vons encore  nous  prononcer,  la  fin  de  l'expérience  ne  datant 
que  de  trois  mois  ;  et  d'ailleurs  il  serait  téméraire  de  baser  une 
affirmation  sur  un  seul  cas. 

Quoi  qu  il  en  soit,  nous  avons  cru  intéressant  de  faire  con- 
naître les  résultats  de  cette  première  tentative  que  nous  nous 
proposons  de  recommencer  par  la  suite. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OTOLOGIE  DE  LARYNGOLOGIE 
ET  DE  HHlNOLOGlEi}) 

SESSION  DE  MAI  1906 

Sous  la  présidence  du  D'  Boula  y. 

Première  séance,  44  mai. 

Assistaient  à  cette  séance,  MM.  Gapart,  Delsaux,  Hennbbbrt,  Drls- 
TANCBB,  de  Bruxelles,  Béco,  de  Liège,  Dkub  d'Ypres,  Broeckabrt, 
de  Gand,  Trâtrop  d'Anvers,  db  Ponthièrb,  de  Gharleroi,  Llobbt, 
de  Girone,  Taptas,  de  Constantinople,  Sihionbscu,  de  Genève. 

Weissmann  et  Fiocrb.  —  Le  sinns  et  les  BiniuiteB  mazillaireB 
oh6B  les  nonyeaa-néB  (publié  m  extenso). 

Brindbl  (de  Bordeaux).  —  Parafilne  solide  et  paraffine  liquide 
dans  la  prothèse  nasale.  —  L'auteur  revendique  d'abord,  avec 
énergie,  pour  le  D'  Moure  et  pour  lui,  la  priorité  de  remploi  de 
la  paraffine  dans  le  traitement  de  Tozène.  Il  se  félicite  ensuite  que 
des  confrères  nombreux  aient  imité  leur  exemple  et  cherché 
à  perfectionner  le  manuel  opératoire. 

La  substitution  de  la  paraffine  solide  à  la  paraffine  liquide,  pré- 
conisée par  Broeckaert,  semblait  avoir  mis  à  la  portée  de  tous 
remploi  de  la  méthode. 

Le  W  Brindel  a  fait  systématiquement,  chez  un  certain  nombre 
d'ozéneux,  des  injections  de  paraffine  solide  fusible  de  45  à  50o  : 
fréquemment  il  a  vu  se  produire  l'élimination  spontanée  du  mé- 
dicament par  sphacèle  de  la  muqueuse,  quelque  minime  que  soit 
la  quantité  injectée. 

(>j  Ck>mpte  rendu  par  MM.  Bourgeois  et  Leroux. 
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De  la  comparaison  des  deux  méthodes,  injections  de  paraffine 
chaude,  c'esl-à-dire  liquide,  qu'il  a  expérimentée  avec  succès  sur 
plus  de  150  malades,  et  injeclions  de  paraftine  solide,  c'est-à-dire 
froide,  il  conclut  nettement  à  la  supériorité  incouteslahle  de  la 
première  dans  le  traitement  de  Tozène. 

La  paraffîne  froide  a,  par  contre,  son  indication  dans  le  redres- 
sement des  difformités  extérieures  de  la  charpente  nasale. 

Mahu  a  des  conclusions  tout  à  fait  opposées  à  celles  de  Briodel. 
Il  est  très  heureux  de  remploi  de  la  paraffine  solide  dans  le  trai- 
tement de  Tozène,  à  condition  de  chauffer  suffisamment  la  se- 
ringue et  la  canule,  la  consistance  alors  pâteuse  de  la  paraffine 
permet  de  Tinsinuer  sous  la  muqueuse  sans  la  comprimer.  Par 
contre,  la  paraffine  solide  dans  la  prothèse  externe  est  très  difficile- 
ment modelable  et  l'usage  en  doit  être  très  limité,  en  particulier 
dans  le  traitement  esthétique  post-opératoire  de  la  sinusite  fron- 
tale. 

Brockabrt  croit  que  pour  les  deux  prothèses  externe  et  interne, 
il  faut  employer  la  paraffine  solide,  fusible  à  50  degrés  en  plon- 
geant quelques  instants  la  seringue  dans  Teau  chaude. 

BuoECKAERT.  —  Do  la  valeur  corative  des  injections  de  paraf- 
fine et  de  rintervention  chirurgicale  dans  le  traitement  de  Toiène. 
—  Au  lieu  de  donner  la  statistique  des  nombreux  cas  d*ozèae 
traités  par  l'auteur  depuis  plus  de  quatre  ans  au  moyen  d'injec- 
tions sous-muqueuses  de  paraffine,  B.  a  pris  au  hasard  une  série 
de  20  ozéneux,  et  les  a  soumis  systématiquement  au  traitement 
par  la  méthode  de  Tinjeclion  à  froid. 

Sur  ces  20  cas,  il  y  avait  39  fosses  nasales  atteintes.  Il  y  a 
23  cas  de  guérisons  complètes,  7  améliorations  notables  et  10  in- 
succès. Par  guérison  on  entend  l'absence  persistante  et  durable 
d'odeur  et  de  croûtes,  sa/is  que  le  malade  ait  eu  recours  aux  U" 
vages  du  nez. 

Avant  d'étudier  le  mode  d'action  des  injections  de  paraffine 
dans  l'ozène,  B.  a  voulu  se  rendre  personnellement  compte  des 
altérations  analomo-pathologiques  de  la  muqueuse  nasale.  Il  cons- 
tate que  la  pituitaire,  des  cornets  inférieurs  en  particulier,  est 
atteinte,  à  un  degré  variable,  d'une  inflammation  chronique  spé- 
ciale qui  amène,  au  bout  d'un  temps  très  long,  la  sclérose  diffuse 
de  la  muqueuse.  Les  altérations  les  plus  importantes  sont  la  dé- 
générescence cornée  des  couches  externes  de  l'épithélium  et  les 
altérations  dégénératives  des  glandes  de  la  muqueuse  respiratoire. 
Les  lésions  atrophiques  de  la  muqueuse,  du  périoste  et  de  l'os 
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s'expliquent  par  l'existence  d'endartérite  et  d'endophlébile  oblité- 
rantes déterminant  des  troubles  nulrilifs. 

11  est  probable  que  la  cause  primitive  doit  êlre  allribuée  à  une 
toxine  dont  l'agent  producteur  est  encore  inconnu  :  ces  lésions  ne 
se  produisent  que  quand  il  existe  en  même  temps  certaines  causes 
prédisposantei  (plalyrrhinie,  par  exemple)  et  même  occasio/i- 
nelles» 

La  paraffine,  introduite  dans  la  muqueuse  nasale,  a  tout  d'abord 
une  action  mécanique  :  la  fosse  nasale  étant  rétrécie,  les  malades 
mouchent  plus  facilement  les  croûte»  qui,  dès  lors,  n'irritent  plus 
la  muqueuse.  Quant  à  l'action  intime  sur  les  tissus,  elle  détermine 
au  début  une  irritation  formative  et  agit  à  l'instar  d'une  médica- 
tion substitutive  :  la  dégénérescence  de  Tépilhélium  disparaît,  la 
muqueuse  est  mieux  nourrie. 

Plus  tard,  s'organise  la  sclérose  qui  comprime  et  détruit  les 
glandes,  source  principale  de  la  fétidité.  Ces  faits  sont  démontrés 
par  l'examen  d'une  série  de  coupes  de  muqueuse  de  cornet  atro- 
phié traitée  par  la  paraffine  un  an  et  demi  auparavant. 

Les  cas  les  plus  rebelles,  qui  ne  retirent  aucun  bénéfice  des  in- 
jections de  paraffine,  peuvent  être  soumis  au  traitement  chirur^ 
gical.  Si  l'atrophie  s'étend  à  toute  la  muqueuse  du  nez  et  des  si- 
nus, B.  fait  Vévidement  sinuso-nasal.  Il  y  a  cependant  intérêt  à 
conserver  le  cornet  inférieur  et  dans  ce  but  il  faut'y  faire  une  série 
d'injections  capables  d'amener  la  sclérose  de  la  muqueuse. 

4  cas,  appartenant  à  la  série  des  iO  cas  qui  n'ont  pu  être  amé- 
liorés par  la  paraffine,  ont  été  traités  d'après  cette  méthode  :  la 
punaisie  a  définitivement  disparu  ;  les  croûtes  ont  persisté  dans 
3  cas,  mais  ont  fini  par  disparaître  à  leur  tour  après  rétrécisse- 
ment de  la  fosse  nasale  au  moyen  d'injections  de  paraffine. 
D'autres  tentatives  opératoires  plus  ou  moins  complètes,  suivant 
les  cas,  ont  donné  des  résultats  très  encourageants. 

Les  résultats  obtenus  par  la  paraffine  dansTozène  sont  définitifs, 
puisque  tous  les  cas  traités  par  Tauteur,  en  1902  et  1903,  sont 
restés  guéris.  Cette  méthode  constitue  donc  en  quelque  sorte  le 
traitement  spécifique  de  l'ozène,  du  moins  des  cas  où  l'atrophie 
des  cornets  n'atteint  pas  un  degré  extrême. 

F.  Gha VANNE  (de  Lyon).  ->  Zona  bilatéral  isolé  de  l'oreille.  — 
Observation  d'une  malade  ayant  présenté,  sans  cause  connue,  un 
zona  de  l'oreille  disposé  ainsi  :  à  droite,  une  première  série  de 
petites  vésicules  sur  l'antilragus,  bordant  la  partie  postéro-infé- 
rieure  de  la  conque;  un  deuxième  groupe  dans  la  portion  postéro- 
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supérieure  de  la  conque  ;  deux  grosses  vésicules  situées  l'une  à 
la  partie  inférieure  de  la  conque,  l'autre  dans  le  sillon  antérieur 
de  l'oreille. 

A  gauche,  sur  l'antitragus,  une  série  de  vésicules  symétrique  à 
celle  du  c()té  droit  ;  une  vésicule  isolée  sur  la  paroi  antérieure  du 
conduit. 

BicHATON  (de  Reims)   —  De  rhérédité  naso-siiiafiienne.  —  La 

littérature  médicale  qui  a  toujours  fait  une  large  place  à  l'héré- 
dité dans  la  transmission  des  maladies,  possède  cependant,  à  part 
les  cas  de  malformation,  peu  d'observations  susceptibles  de  bien 
montrer  les  prédispositions  morbides  limitées  à  un  organe,  à  un 
tissu.  Rt,  pourtant,  les  cas  ne  sont  pas  rares  où  la  clinique  nous 
fait  assister  dans  la  série  familiale  à  la  reproduction  d'altérations. 
L'intervention  chirurgicale  doit  être  tentée  dès  l'apparition  des 
premiers  signes  de  diffusion  méningitique  et  délibérément  dirigée 
vers  le  sommet  de  la  pyramide  pétreuse. 

GoLLiNET  (de  Paris).  —  Dent  nasale.  —  Gollinet  présente  une 
dent  canine  extraite  de  la  fosse  nasale  d'un  homme  de  26  ans.  Le 
malade  avait  des  signes  de  rhinite  caséeuse.  La  particularité  de 
cette  observation  consiste  dans  le  siège  d'implantation  de  cette 
dent  supplémentaire  qui  a  fait  son  apparition  dans  la  fosse  na- 
sale à  la  partie  postérieure  du  plancher,  tout  près  de  l'inserlioa  du 
voile. 

Francis  Furbt  (de  Paris).  —  Méningite  cérébro-spinale  à  pnen- 
mocoqaes  d'origine  otique.  —  1* .  rapporte  l'observation  d'un  jeune 
homme  de  16  ans,  de  bonne  santé  ordinaire,  qui  vint  le  consulter 
le  9  mars,  à  l'occasion  d'une  douleur  vive  et  persistante  dans 
l'oreille  droite.  Le  tympan  étant  manifestement  rouge  et  bombé, 
F.  lit  une  large  paracentèse.  Il  revit  le  malade  seulement  le  21, 
avec  un  écoulement  abondant  et  quelques  douleurs  d'oreille,  mais 
sans  aucun  signe  d'une  complication  quelconque.  L'apophyse 
niastoîde  en  particulier  ne  présentait  aucune  modification  patho- 
logique. A  partir  de  ce  jour-là,  le  malade  eut  quelques  malaises, 
de  la  céphalée,  des  nausées,  probablement  un  peu  de  ûèvre  ;  mais, 
comme  il  continuait  à  se  lever  et  à  s'occuper,  l'entourage  s'en 
préoccupa  peu.  I3rusquement,  le  25  dans  la  soirée,  céphalée  in- 
tense, vomissements,  (lèvre.  La  nuit  est  mauvaise,  insomnie,  agi- 
tation «t  délire.  F.  est  appelé  le  26.  Le  malade  était  déjà  dans  un 
demi-coma,  et  olfiait  tous  les  signes  classiques  de  la  méningite  : 
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raideur  de  la  nuqne,  signe  de  Kernig,  photophobie,  vomisse- 
ments,  etc.  Une  ponction  lombaire  ramène  un  liquide  franche- 
ment trouble,  -dans  lequel  Nelter  reconnut  la  présence  du  pneu- 
mocoque. Le  malade  succomba  dans  la  nuit  du  26  au  27. 

MouRB  (de  Bordeaux).  —  Trachéotomie  et  thyrotomie.  —  On 
peut  être  appelé  à  pratiquer  l'ouverture  du  larynx  dans  des  cir- 
constances variables,  aussi  l'auteur  pense -t-il  que  la  manière 
d'opérer  peut  différer  avec  chaque  cas. 

Lorsqu'il  s'agit  de  corps  étrangers  enclavés  dans  le  larynx  ou  de 
tumeurs  bénignes  (condylomes,  papillomes  pédicules),  en  somme 
de  tumeurs  saignant  peu,  il  est  possible  de  pratiquer  simplement 
l'ouverture  du  larynx  sans  faire  de  trachéotomie  préalable.  Meure 
a  du  reste  rapporté,  il  y  a  déjà  bien  des  années,  des  cas  de  corps 
étrangers  enlevés  par  ce  procédé. 

Par  contre,  lorsqu'on  a  à  faire  à  des  tumeurs  malignes,  large- 
ment implantées  sur  l'une  des  cordes  vocales  et  justiciables  de  la 
thyrotomie,  Moure  pense  qu'il  faut  toujours  faire  précéder  Topé- 
ration  laryngée  de  l'ouverture  de  la  trachée  et  de  la  mise  en  place 
d'une  canule.  Cette  dernière  ne  complique  nullement  l'opération, 
au  contraire,  elle  en  facilite  l'exécution  puisqu'elle  garantit  les 
voies  aériennes  profondes  contre  l'introduction  du  sang  venant  de 
la  plaie  opératoire.  D'autre  part,  elle  facilite  la  chloruforraisalion 
du  malade  et  permet  à  l'opérateur  d'agir  tout  à  son  aise  dans 
l'intérieur  de  l'organe  vocal  cocaïne  et  adrénaline. 

Il  ne  s'agit,  bien  entendu,  ici,  que  d* une  trachéotomie  temporaire 
comme  on  la  pratique  pour  certaines  opérations  faites  sur  la  base 
de  la  langue  ou  sur  l'épiglotte  (épiglectomie  par  la  voie  trans- 
hyoïdienne). 

Si  l'on  a  le  soin,  une  fois  l'opération  terminée,  de  faire,  comme 
Ta  préconisé  l'auteur  depuis  déjà  plusieurs  années,  la  réunion 
immédiate  du  conduit  laryn  go -trachéal,  le  malade  se  retrouve 
exactement  dans  les  mêmes  conditions  que  si  l'on  avait  fait  la 
laryngotomie  sans  ouverture  de  la  trachée. 

Bien  plus,  dans  un  cas  où  la  sténose  consécutive  à  l'opération 
devient  assez  considérable  pour  nécessiter  la  mise  en  place  d'une 
canule,  l'opération  devient  alors  très  simple  et  très  facile  à  faire, 
puisqu'il  n'y  a  qu'à  désunir  des  parties  suturées  la  veille  ou  l'avant' 
veille. 

Au  contraire,  si  l'on  n'a  pas  ouvert  la  trachée,  il  faut  alors  faire 
une  véritable  intervention  qui,  24  ou  48  heures  après  la  première 
est  vraiment  ennuyeuse  et  pour  l'opérateur  et  pour  Fopéré. 
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Moure  cite  à  Tappui  de  sa  manière  de  faire  trois  observations  ré- 
centes dans  lesquelles  il  a  appliqué  ce  procédé,  avec  succès  du  reste. 

Dans  le  but  de  faciliter  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  tra- 
chéale, Moure  conseille  l'emploi  d'une  canule  plate  écartant  très 
peu  les  lèvres  de  Tincision  faite  à  la  trachée,  et,  par  conséquent, 
permettant  de  faire  ensuite,  très  aisément,  la  réunion  de  ce  conduit. 

Lermotez.  —  Dans  une  question  aussi  importante  que  celle  de 
la  thyrotomie,  opération  destinée  à  se  populariser  de  plus  en  plus 
en  laryngologie,  il  importe  de  préciser  très  exactement  les  termes 
du  débat.  Faut-il  ou  non  combiner  la  laryngotomie  avec  la  tra- 
chéotomie? D'un  côté  sont  les  partisans  de  la  laryngotomie 
simple,  sans  effraction  aucune  de  la  trachée.  D'un  autre  côté  se 
placent  les  adeptes  de  la  laryngotomie,  associée  à  la  trachéotomie, 
soit  que  la  canule  ne  demeure  en  place  que  pendant  la  durée  de 
l'opération,  soit  qu'elle  soit  maintenue  pendant  les  jours  sui- 
vants. 

Or,  il  me  parait  que  la  laryngotomie  sans  trachéotomie  est  une 
opération  médiocre.  La  plaie  thyroïdienne  sufGt  mal  à  tout  ce 
qu'on  lui  demande  de  faire  :  laisser  passer  les  instruments  du 
chirurgien  et  les  tampons  de  l'aide  ;  satisfaire  aux  exigences  du 
chloroformisateur  ;  assurer  la  respiration  de  l'opéré.  On  rencontre 
ici  le  maximum  des  difficultés  inhérentes  aux  opérations  faites 
sur  les  voies  aériennes  :  travail  dans  un  gargouillement  d'air  et  de 
sang,  qui  ne  gène  pas  beaucoup  les  opérations  courtes  et  gros- 
sières telles  que  l'ablation  des  végétations  adénoïdes  ou  le  mor- 
cellement des  amygdales,  mais  qui  entrave  les  interventions 
longues  et  fines,  telles  que  la  dissection  d'une  corde  vocale  can- 
céreuse. 

La  laryngotomie  avec  trachéotomie  est,  au  contraire,  une  opé- 
ration excellente.  C'est  par  la  trachée  que  la  respiration  et  la 
cbloroformisation  vont  être  assurées.  Le  larynx  est  momentané- 
ment distrait  des  voies  aériennes  :  il  devient  une  cavité  inerte, 
qu'on  peut  tout  à  son  aise  assécher,  tamponner,  avec  autant  de 
tranquillité  que  si  l'on  travaillait  au  fond  d'une  plaie  quelconque. 
Et  ainsi  l'on  y  peut  faire  posément  toute  dissection  fine.  L'opéra- 
tion finie,  on  supprime  la  dérivation  temporaire  du  courant  aé- 
rien, et  on  rétablit  le  passage  de  l'air  par  le  larynx. 

C'est  ainsi  que,  pour  travailler  à  sec  dans  le  lit  d'une  rivière, 
on  détourne  momentanément  son  cours. 

A.  Gastex.  —  Fibro-sarcome  à  myéloplazes  de  l'oreille  externe. 
—  Castex  communique,  à  cause  de  la  rareté,  un  cas  de  flbro-sar* 
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corne  k  mjéloplaxes  obturant  le  méat  chez  une  femme  de  70  ans. 
Les  quelques  tumeurs  malignes  signalées  déjà  par  Témoin,  Ma- 
lassez,  Gampbell,  BrQhl  sont  surtout  des  fibromes  et  des  épithé- 
liomes. 

L'examen  histologique  de  ce  nouveau  cas  a  été  pratiqué  par  le 
Prof.  Comil  et  le  D'  Cornet. 

La  tumeur  qui  avait  le  volume  d'une  noisette  s'implantait  par 
une  base  large  sur  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif.  Elle  était 
d'un  violet  pâle,  demi-dure  et  non  douloureuse.  L'ablation  en  fut 
facile.  Elle  fut  suivie  d'un  curetage  de  l'os  et  des  parties  molles 
environnantes.  Pas  de  récidive  six  mois  après.  Malgré  la  gravité 
de  l'examen  microscopique,  la  tumeur  présente  une  marche  bé- 
nigne* peut-être  à  cause  de  l'âge  avancé  de  la  malade. 

A.  Gastbx.  —  Lympho-sarcome  d'une  corde  vocale.  —  Celle 
observation  se  rapporte  à  un  homme  de  69  ans,  atteint  depuis  une 
dizaine  d'années  de  tuberculose  pulmonaire  torpide,  et  présentant 
sur  le  tiers  antérieur  d'une  corde  une  petite  tuméfaction  de  type 
fongueux  faisant  penser  à  un  épithélioma  ou  à  une  végétation  tu- 
berculeuse. L'examen  histologique  dû  à  Tilloy,  a  montré  un  lym- 
phadénome  avec  un  noyau  de  sarcome  en  voie  d'évolution.  Néan- 
moins, la  marche  de  la  tumeur  reste  bénigne  en  apparence. 

GuisEz.  —  Du  traitement  des  rétrécisBements  cicatriciels  de 
l'œsophage  par  l'œsophagoscopie.  —  Depuis  trois  ans,  nous  avons 
eu  l'occasion  de  soigner  un  certain  nombre  de  malades  atteints  de 
rétrécissements  cicatriciels  de  l'œsophage  en  nous  aidant  de  ren- 
seignements fournis  par  l'œsophagoscopie. 

Chez  quelques-uns  d'entre  eux  le  rétrécissement  était  franchis' 
sable  par  des  bougies  plus  ou  moins  fines  et  la  déglutition  encore 
possible  pour  certains  aliments  liquides  ou  en  bouillie.  Chez  eux, 
l'œsophagoscopie  a  servi  à  reconnaître  exactement  les  lésions  et  à 
traiter  le  rétrécissement  sans  crainte  de  s'engager  dans  de  fausses 
routes  si  fréquentes  en  matière  de  dilatation  œsophagienne. 

Nous  leur  avons  rendu  service  en  les  dilatant  ensuite  ration- 
nellement avec  des  bougies  de  plus  en  plus  grosses. 

Plus  intéressante  est  l'étude  de  3  cas  réputés  infranchissables 
gatrostomisés  auparavant.  Grâce  à  l'œsophagoscopie,  nous  sommes 
parvenus  à  reconnaître  exactement  l'orifice  du  rétrécissement  plus 
ou  moins  excentrique  ;  nous  avons  pu,  l'ayant  bien  en  vue,  le 
franchir  à  l'aide  de  fines  bougies,  glisser  un  conducteur  de  forme 
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spéciale  el  pratiquer  roesophagotomie  interne  en  plusiean  sec- 
tions dans  la  partie  !a  plus  épaisse  de  la  paroi  œsophagienne. 
Pour  cette  intervention,  nous  nous  sommes  servi  d'un  oesophage- 
tome  à  lames  graduellement  croissantes,  instrument  basé  sur  le 
principe  de  l'uréthrolome  de  Maison  neuve. 

La  dilatation  a  été  ensuite  faite  à  l'aide  de  bougies  de  plus  en 
plus  grosses. 

Chez  deux  de  ces  malades,  les  résultats  ont  été  excellents  et  la 
dilatation  étant  entretenue  depuis  l'intervention  qui  remonte  à 
un  an  et  demi  et  un  an,  et  la  bouche  stomacale  a  pu  être  fermée. 
Chez  la  troisième  (malade  opérée  dans  le  service  du  D'  Tillaux, 
suppléé  par  le  D'  Auvray)  l'opération  avait  très  bien  réussi.  Mais 
ayant  voulu  laisser  une  sonde  à  demeure  dans  le  rétrécissement, 
une  perforation  œsophagienne  s'est  produite  quatre  jours  après 
l'intervention  dans  une  manœuvre  destinée  à  remettre  en  place 
cette  sonde. 

Nous  croyons  donc  qu'il  faut  :  1^  s'abstenir  de  toute  manœuvre 
aussitôt  l'intervention,  laissant  l'œsophage  complètement  au  repos 
et  ne  le  dilater  que  le  cinquième  ou  sixième  jour  après  Tœsopha- 
gotomie  ;  2*  faire  les  sections  dans  la  partie  la  plus  épaisse  de  la 
paroi  œsophagienne,  et  cela  très  prudemment,  en  employant  des 
lames  de  plus  en  plus  larges. 

Ce  sont  là,  du  moins,  les  quelques  remarques  que  nous  a  dictées 
notre  pratique  basée  sur  l'étude  approfondie  de  ces  3  cas,  ne 
pouvant  évidemment  conclure  d'après  une  pratique  très  restreinte. 

Dklib,  d'Ypres.  ^  Abcès  rétropharyngien.  —  Il  s'agit  d'un  garçon 
de  6  ans,  malade  depuis  quelques  semaines  et  portant  une  tu- 
meur obstruant  le  naso -pharynx  et  descendant  jusqu'au  larynx. 

L'incision  amène  un  flot  de  pus,  et  l'exploration  digitale  laisse 
sentir  la  paroi  antérieure  de  la  première  vertèbre  cervicale  dénudée. 

Raclage.  Guérison  rapide.  Diagnostic.  Lymphadénite  suppurée 
d'un  des  deux  ganglions  cervicaux  situés  sur  le  côté  de  la  ligne 
médiane.  Le  phlegmon  a  provoqué  par  voisinage  et  par  compres> 
sion  une  periostite  suppurée  de  la  vertèbre. 

BouYËR  fils  (de  Gauterels).  —  Otite  interne  aigafi  primitive  et 
méningite.  —  Nous  reprenons  dans  notre  communication  l'étude 
d'une  question  traitée,  eu  1882,  par  Voltolini  sous  le  titre  de  : 
u  Inflammation  aiguë  du  labyrinthe  prise  par  erreur  pour  de  la 
méningite  cérébro  spinale  ».  Dans  ce  travail  inaugural,  le  Prof,  de 
Broslau  décrivait  une  forme  d'otite  labyrinthique  suraiguë,  frap- 
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pant  spécialemenl  les  enfants  d'une  manière  brusque,  laissant  au 
praticien  Tillusion  d'une  méningite  en  cours,  avec  céphalée  in- 
tense, vomissement,  ûèvre.  Il  lui  assignait  une  durée  courte,  de 
trois  à  huit  jours,  une  convalescence  rapide,  entraînant  passagère- 
ment des  troubles  de  la  station  et  de  l'orientation,  mais  définitive- 
ment une  surdité  le  plus  souvent  totale,  globale.  Ainsi  affirmée  et 
individualisée,  cette  affection  ne  put  prendre  rang  dans  la  nosologie 
médicale  et  rentra  dans  le  cadre  des  méningites.  Dans  notre  com- 
munication nous  essayons  de  reviser  cette  question.  Nous  appor- 
tons une  observation  personnelle  recueillie  à  la  clinique  du  Prof. 
Moure,  dans  laquelle  le  syndrome  labyrinthique  prime  d'emblée 
le  syndrome  cérébral.  La  marche  clinique,  la  terminaison  rapide, 
révolution  des  symptômes  marquent  une  localisation  première  et 
prépondérante  de  l'infection  dans  le  labyrinthe  et  une  réaction 
méningée  très  atténuée  et  de  second  plan.  Nous  rappelons  la  con- 
ception actuelle  des  méningites  cérébro-spinales  basées  sur  les 
résultats  de  la  ponction  lombaire,  nous  étudions  les  connexions 
anatomiques  qui  font  du  labyrinthe  et  des  séreuses  encéphalo- 
rachidiennes  presque  un  même  territoire  topographique  et  un 
même  domaine  pathologique  et  nous  faisons  ressortir  l'intransi- 
geance de  la  pathogénie  de  VoUolini;  nous  concluons  en  opposant 
à  la  méningite  cérébro-spinale  compliquée  d'une  labyrinthite  se- 
condaire une  otite  interne  aiguë  primitive.  Dans  le  premier  cas  le 
syndrome  labyrinthique  s'efface  ciioiquement  devant  le  syndrome 
cérébro-spinal,  dans  le  second,  au  contraire,  la  symptomatologie 
est  surtout  labyrinthique,  traduisant  ainsi  la  localisation  primor- 
diale et  première  de  l'infection  dans  l'oreille  interne. 


SéAFice  du  45  mai. 

Première  question  mise  à  V ordre  du  Jour, 

MouHKT  etTouBERT,  rapporleurs.— Traitement  des  déviations  de 
la  cloison  des  fosses  nasales  (publié  dans  ce  numéro). 

Discussion, 

Lkrhoyez.  —  Toutes  les  opérations  qui  se  proposent  de  corriger 
une  déviation  de  la  cloison  peuvent  se  ramener  à  trois  méthodes 
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principales  :  le  redressement  :  la  résection  sous-muqueuse  ;  la  per 
foration. 

l«Je  suis  d'accord  avec  Mouret  et  Toubert  pour  condamner 
les  procédés  chirurgicaux  de  redressement.  Ils  obligent  le 
patient  à  porter  pendant  un  temps  assez  long  des  appareils  de 
contention  intra-nasaux,  dont  le  séjour  dans  les  fosse  nasales  est 
une  vérilable  torture.  Cette  seule  considération,  celle  qui 
d'ailleurs  affecte  le  plus  les  opérés»  suffit  à  les  faire  condam- 
ner. 

2*  La  résection  sous-muqueuse,  telle  que  la  comprend  Killian,  en 
conservant  les  deux  plans  muqueux,  qu'on  accole  par  leurs  faces 
cruentées,  est  une  opération  idéale,  pouvant  s'appliquer  à  tous 
les  types  de  déviations.  Toute  douleur  cesse  pour  le  patient,  dès 
que  l'opération  est  terminée,  car  aucun  corps  étranger  ne  reste 
pour  irriter  les  fosses  nasales.  La  guérison  a  lieu  par  première 
intention,  en  très  peu  de  jours.  Que  si,  au  contraire,  à  l'exemple  de 
Krieg,  on  supprime  la  muqueuse  du  côté  convexe,  pour  simplifier 
la  technique  opératoire,  la  face  profonde  de  la  muqueuse  concave 
bourgeonne,  et  la  suppuration  nasale  dure  plusieurs  semaines.  Il 
faut  au  moins  un  mois  de  traitement  pour  obtenir  une  bonne  ci- 
catrisation. 

Cependant,  celte  excellente  opération  de  la  résection  sous -mo- 
queuse peut  donner  des  mécomptes,  ainsi  que  cela  m'est  arrivé 
deux  fois.  Le  malade  bien  opéré  et  guéri,  conserve  son  insuill- 
sance  nasale,  parce  que  la  cloison  muqueuse  respectée,  ayant  trop 
de  hauteur  pour  pouvoir  se  placer  verticalement  dans  les  fosses 
nasales,  est  obligée,  pour  s'y  loger,  de  garder  sa  forme  en  S  ou 
en  G.  Le  patient  n'a  gagné  à  l'opération  que  de  perdre  son  carti- 
lage mais  non  sa  déviation.  Dans  ce  cas,  suivant  l'avis  de  Killian, 
le  meilleur  moyen  de  dissimuler  cet  échec,  est  de  réséquer  le 
cornet  inférieur  correspondant  h  la  fosse  nasale  étroite,  pour  di- 
minuer la  sténose  nasale,  qui  a  pour  résultat  l'aspiration  de  la 
muqueuse  flottante,  et  Taccroissement  continu  de  sa  con- 
vexité. 

3*  La  perforation  systématique  de  la  cloison  déviée  semble  avoir 
été  condamnée  sans  appel  par  les  rapporteurs.  J'accorde  que  faire 
un  trou  dans  le  septum  n'est  pas  chose  élégante.  Mais,  c'est  une 
intervention  très  simple,  à  la  portée  de  tout  rhinologiste,  qui 
s'exécute  en  une  demi-minute  et  qui  procure  au  patient  le  mini- 
mum de  soufi'rance  :  toutes  choses  qui,  en  pratique,  ne  sont  pas 
négligeables.  11  ne  s'agit  pas  ici  de  réhabiliter  le  vieux  procédé  de 
Blandin,  qui  faisait  dans  la  partie  antérieure  de  la  déviation  une 
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simple  perforaliou  à  l'emporte- pièce  :  ce  qui  n'était  qu'un  trompe- 
Tœil,  le  malade  respirant  dès  lors  parles  deux  narines,  mais  n'uti 
lisant  toujours  qu'une  seule  choane.  Je  parle  du  procédé  de  Sar- 
reraone  qui  consiste  à  sectionner  en  bloc  toute  la  partie  déviée  par 
une  incision  sagittale:  la  perméabilité  de  la  fosse  nasale  est  ainsi 
réellement  rétablie.  Peu  importe  la  perforation  :  elle  ne  gêne  pas 
le  malade  et  ne  se  voit  pas.  Un  tel  procédé,  plus  apprécié  dans  la 
clientèle  que  dans  les  congrès,  n'est,  pas  applicable  à  tous  les  cas  : 
il  convient  surtout  aux  déviations  cartilagineuses  angulaires. 

Glaoué.  —  Onauraintérét,pour  diminuer  la  durée  de  l'opération, 
à  faire  l'incision  sur  le  bord  antéro-inférieur  de  la  cloison  ;  on  sup- 
prime, de  celle  façon,  le  temps  toujours  minutieux  de  la  perfora- 
tion du  cartilage.  Glaoué  n'a  jamais  observé  ultérieurement  d'af- 
faissement du  lobule.  Cependant,  dans  les  cas  où  la  déviation 
s'étend  très  haut,  nécessitant  une  résection  réduisant  à  presque 
rien  l'attelle  dorsale,  en  pourra,  par  prudence,  conserver  ce  bord 
antéro-inférieur.  Au  point  de  vue  esthétique,  il  serait  excessif  de 
demander  à  une  méthode  quelconque,  même  à  la  sous-muqueuse, 
de  corriger  immédiatement  une  déformation  cartilagineuse  qui  a 
mis  des  années  à  se  produire.  La  fragmentation  de  V&ttelle  dor- 
sale au  cours  de  l'opération  et  le  port  pendant  quelque  temps  d'un 
petit  appareil  antérieur  permettra  de  modifier  ce  qui  n'est  plus 
(c  qu'un  mauvais  pli  »  du  cartilage. 

MouRK.  —  On  a  essayé  les  différentes  méthodes  de  redresse- 
ment du  cartilage  ;  actuellement  il  le  supprime.  La  résection  sous- 
muqueuse  est  longue,  on  peut  abréger  l'opération  en  ne  respec- 
tant la  muqueuse  que  d'un  seul  côté. 

Chez  les  enfants,  Moure  ne  se  presse  pas  d'intervenir,  on  court 
trop  de  risques  de  faire  des'  synéchies  cicatricielles  méatiques  si 
difficiles  à  détruire. 

S'il  est  forcé  d'intervenir,  il  emploie  une  pointe  de  thermo-cau- 
tère qui  transperce  la  déviation  d^avant  en  arrière.  Un  coup  de  ci- 
seau en  haut  et  en  bas  sectionne  le  ûbro-cartilage. 

Plus  tard  on  pourra  mieux  agir  sur  la  déviation  par  une  opé* 
ration  plus  complète. 

LuBErr-BARBON  est  un  partisan  convaincu  de  la  perforation  ;  non 
seulement  le  cartilage  dévié  disparait  à  ce  niveau  mais  la  partie 
restante  du  cartilage  se  redresse. 

Gapart  rapporte  l'observation  d'une  malade  chez  qui  on  avait 
pratiqué  une  perforation  et  qui  faisait  entendre  en  respirant  un 
sifflement  fort  désagréable. 
Lombard  fait  remarquer  qu'on  a  tort  de  considérer  en  bloc  tous 
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les  cas.  Il  y  a  des  cas  faciles  et  des  cas  difficiles  et  il  ne  faut  pas 
juger  d'une  méthode  suivant  l'obstacle  qui  s*oppose  à  son  em- 
ploi. 

Il  est  un  fait  qu'on  n'a  peut-être  pas  assez  mis  en  lumière,  el  qui 
paraît  devoir  être  la  condamnation  du  procédé  de  redressement 
avec  ou  sans  septoclasie.  Cest  l'élasticité  du  cartilage  qui,  lente- 
ment mais  invinciblement,  ramène  ce  dernier  à  sa  position 
primitive.  Il  en  résulte  que  si  les  résultats  immédiats  sont  très 
souvent  satisfaisants,  les  résultats  éloignés  sont  loin  d'être  aassi 
favorables. 

Autant  que  possible,  on  devra  donc  s'adresser  aux  différents 
procédés  de  résection  sous-muqueuse.  D'ailleurs,  si  l'opération  est 
longue  et  laborieuse  dans  les  cas  de  déviation  complexe  nécessitant 
la  résection  du  vomer,  elle  est  notablement  facilitée  par  l'emploi 
de  l'anesthésie  locale  correctement  appliquée  (infiltration  de 
stovaîne  dans  la  zone  cutanéo  muqueuse). 

L.  s'est  bien  trouvé  de  la  technique  de  Freer,  de  Chicago,  qui 
taille  du  côté  convexe  un  lambeau  muqueux,  puis  après  transfîxion 
du  cartilage,  un  petit  lambeau  cartilagineux.  Ce  dernier  permet  de 
mener  à  bien  et  en  toute  sécurité  le  décollement  et  la  préparation 
de  la  muqueuse  du  côté  concave.  Si  on  doit  enlever  le  vomer,  il 
est  bon  de  pousser  la  séparation  de  la  muqueuse  jusqu'à  l'union 
du  vomer  et  de  l'apophyse  maxillaire  du  maxillaire  supérieur,  et 
même  d'empiéter  un  peu  sur  le  plancher  de  la  fosse  nasale. 

Comme  Glaoué,  Lombard  a  commencé  le  décollement  muqueux 
au  niveau  du  bord  libre  du  cartilage  sans  transfixion  de  ce  dernier. 
Il  n'a  pps  observé  d'affaissement  du  lobule,  mais  il  n'affirmerait 
pas  qu'on  n'en  observera  jamais,  surtout  chez  de  jeunes  sujets. 

Latits- Dupont  attire  l'attention  sur  lés  déviations  avec  difformités 
extérieures  dont  le  siège  se  fait  à  l'union  des  os  propres  et  du 
cartilage. 

Pour  replacer  le  dos  du  nez  dans  la  rectitude  il  propose  de  faire 
une  petite  incision  de  la  peau  à  ce  niveau  et  d'inciser  le  cartilage 
à  son  union  avec  le  squelette  osseux. 

Comme  appareil  de  contention  prothétique  il  se  sert  d'une  cire 
de  dentiste  qu'il  modèle  sur  le  nez.  Il  convient  du  reste  que  cet 
appareil  est  plus  ou  moins  bien  toléré  par  les  malades. 

MouRBT  répond  à  Glaoué,  qu'il  n'a  jamais  vu  d'affaissement  du 
nez  même  avec  résection  totale  de  la  crête  ; 

A  Moure  qu'il  est  en  effet  difficile  d'opérer  chez  des  enfants, 
mais  qu'on  peut  y  parvenir  en  relevant  assez  haut  le  lobule  ; 

A  Lermoyez  que  dans  le  cas  où  la  résection  du  vomer  et  du 
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cartilage  sont  indiquées  il  préférerait  leKrieg  au  Killian  et  qu'enfin 
la  perforation  complète  ne  lui  permit  pas  de  constater  un  réel 
avantage  pour  le  malade. 


PuRBT.  —  Traitement  de  la  nnntite  maxillaire  par  les  layages 
diaméatiqnes  (sera  publié). 

Mahu.  —  PAthogénie  de  rempyème  maxillaire  (sera  publié). 

Luc.  —  De  rinfeotioD  possible  de  Tantre  frontal  par  les  iigec  • 
tiens  pratiquées  dans  Tantre  maxillaire.  —  Dans  ce  travail  Luc 
rapporte  Fobservation  d'une  jeune  femme  chez  qui  il  pratiqua 
l'opération  radicale  dite  de  Galdwell-Luc  sur  les  deux  antres  maxil- 
laires pour  une  suppuration  ancienne,  puis  un  mois  plus  tard  l'oa- 
verture  exploratrice  de  l'antre  frontal  gauche  par  son  plancher, 
en  raison  du  soupçon  d'ailleurs  non  justifié  d'une  suppuration  de 
cette  cavité.  Celle-ci  fut,  en  effet,  trouvée  saine  et  la  plaie  opéra- 
toire fut  aussitôt  réunie  par  première  intention. 

Quatre  jours  plus  tard,  un  lavage  ayant  été  pratiqué  dans  les 
deux  antres  maxillaires  par  voie  nasale,  il  se  produisit,  quelques 
heures  plus  tard,  un  gonÛement  œdémateux  de  la  région  fron- 
tale opérée.  La  plaie  aussitôt  réouverte  livra  passage  à  du  pus  en- 
core mal  lié,  et  ce  n'est  qu'après  une  douzaine  de  jours  de  panse- 
ments d'abord  humides  puis  secs,  que  sa  cicatrisation  définitive 
put  être  obtenue. 

Luc  rappelle  &  propos  de  ce  fait  les  expériences  de  Menzel  (de 
Vienne)  d'après  lesquelles  un  liquide  injecté  avec  force  dans 
l'autre  maxillaire,  par  voie  nasale  ou  alvéolaire,  ne  pénétrerait 
dans  l'autre  frontal  ou  les  cellules  ethmoldales  que  dans  le  cas  où 
ces  cavités  ont  été  artificiellement  ou  pathologiquement  mises  en 
communication  avec  l'extérieur,  ce  qui  supprime  la  résistance  op- 
posée à  la  pénétration  du  liquide  par  l'air  emprisonné  normale- 
ment dans  leur  cavité. 

Luc  estime  que  dans  le  cas  de  sa  malade  l'entrée  de  l'eau  dans 
l'antre  frontal  fut  favorisée  par  la  brèche  opératoire  faite  quatre 
jours  auparavant  à  sa  paroi  inférieure  et  mal  défendue  par  les 
parties  molles  incomplètement  réunies  en  face  d'elle. 

La  conclusion  est,  qu'en  cas  d'ouverture  simultanée  de  l'antre 
maxillaire  et  de  l'antre  frontal  d'un  même  côté,  on  devra  éviter 
de  pratiquer  des  lavages  dans  la  première  de  ces  cavités  pendant 
les  quinze  jours  consécutifs  à  Topéralion,  et  ne  les  exécuter,  dans 
tous  les  cas,  qu'avec  une  pression  modérée. 
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Luc—  GaériBon  de Tantrite maxillaire  parcaséiflcationdapos. 

—  Sous  ce  litre  il  rapporte  l'observation  d'une  jeune  femme  qui 
présentait  depuis  plusieurs  années  les  si|;nes  d*une  suppuralioo 
très  fétide  de  Tanlre  maxillaire  droit  et  chez  laquelle  la  guérisoa 
fut  obtenue  immédiatement  après  Texpulsion  de  masses  caséeuses 
fétides  contenues  dans  l'autre,  au  moyen  de  deux  ponctions  et  la- 
vages consécutifs  pratiqués  par  le  méat  inférieur. 

Luc  fait  remarquer  que  ce  cas  ne  fait  que  confirmer  les  conclu- 
sions d'un  travail  publié  antérieurement  par  le  D'  Avellis  (de 
Francfort-sur-Meiu)  qui  considère  la  caséiÛcalion  du  pus  comme 
un  mode  de  guérison  spontanée  de  Tantrite  maxillaire. 

Veillard.  •—  Diagnostic  des  sinasites  gommeuses,  signe  tiré  de 
l'examen  histologiqne  du  pus.  ~  Il  distingue  la  sinusite  gom- 
meuse  de  la  sinusite  purulente  par  la  présence  de  faisceaux  coq- 
jonctifs  ou  de  fragments  de  tissu  fibreux,  indice  d'un  processus 
nécrolique  atteignant  le  périoste. 

MouRET  s'étonne  que  lejliquide  du  sinus  maxillaire  puisse  refluer 
dans  le  sinus  frontal,  étant  donné  les  rapports  anatomiqaes  de 
ces  deux  sinus. 

La  chose  ne  serait  possible  que  par  une  malformation  anato- 
mique  ou  par  une  lésion  de  la  région  de  l'infundibulums'opposant 
à  l'écoulement  normal  du  liquide.  D'ailleurs,  pour  faciliter  cet 
écoulement  il  adrénalise  et  cocaînise  toujours  le  méat  moyen. 

Lubkt-BarboiN.  —  Le  déversement  du  contenu  du  sinus  maxil- 
laire dans  le  sinus  frontal  doit  dépendre  de  la  position  verticale 
ou  couchée  du  malade  ;  il  a  observé  un  cas  clinique  dans  lequel  le 
pus  semble  bien  s'être  écoulé  du  sinus  maxillaire  dans  le  sinus 
frontal.  11  s'agissait  d'une  dame  se  présentant  avec  une  fluxion 
dentaire,  un  empyéme  maxillaire,  et  de  l'opacité  du  sinus  fron- 
tal sans  autre  signe  de  sinusite  IVontale.  Lubet-Barbon  pense  que 
le  sinus  frontal  ne  s'éclairait  pas  en  raison  de  ses  faibles  dimen- 
sions. Or,  à  la  suite  de  l'avulsion  de  la  dent  cariée  et  de  quelques 
lavages  transméatiques,  non  seulement  tout  rentra  dans  l'ordre 
du  côté  maxillaire,  mais  le  sinus  frontal  devint  clair;  il  s'était 
donc  laissé  remplir  par  le  pus  maxillaire. 

Claoué  pense  que  son  procédé  préconisé  dans  le  traitement  des 
suppurations  maxillaires  chroniques  ne  saurait  faire  double  em- 
ploi avec  la  méthode  des  lavages,  car  il  diffère  de  cette  méthode 
par  son  principe  même  :  il  établit  en  effet  un  drainage  permanent 
au  point  déclive  et  assure  une  vaste  aération  du  sinus  :  deux  con- 
ditions importantes.  11  faut  tenir  compte  des  nombreux   cas  de 
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guérison  signalés  un  peu  partout  par  ce  procédé  qui  est  d'une 
simplicité  absolue  et  n'a  de  chirurgical  que  le  nom.  F&ire  d'em^ 
blée  une  cure  radicale  de  sinusite  maxillaire  non  compliquée, 
aussitôt  que  les  lavages  semblent  impuissants  paratt  aussi  peu  ra- 
tionnel que  de  faire  une  cure  radicale  de  sinusite  frontale  avant 
d'avoir  tenté  un  traitement  endo-nasal,  après  résection  du  cornet 
moyen  et  de  Vunci forme. 

Taptas,  chez  un  malade  porteur  d'un  sinus  frontal  fistuleux,  a 
vu  le  liquide  introduit  dans  le  sinus  maxillaire  sortir  par  la  fis- 
tule. 

Il  faut  ajouter  que  par  suite  d'une  intervention  antérieure  sur 
le  sinus  frontal,  la  région  de  Tinfundibulum  ne  présentait  plus  ses 
dispositions  normales. 

Gapart.  —  k  propos  des  lavages  du  sinus  maxillaire  il  est  bon 
de  rappeler  le  danger  de  ces  lavages  par  le  méat  moyen. 

Gapart  a,  dans  sa  collection,  une  pièce  qui  montre  que  si  on 
avait  voulu  introduire  un  instrument  par  cette  voie,  on  fût  fatale- 
ment entré  dans  l'orbite. 

Raoult  croit  comme  Luc  à  la  bénignité  des  sinusites  caséeuses  ; 
il  a  vu  nn  cas  de  rhinite  caséeuse  avec  sinusite  caséeuse  qui  a 
guéri  par  ablation  du  caséum  du  nez  et  de  quelques  lavages  du 
sinus. 

De  PoNTHiÊRB  considère  aussi  la  présence  de  caséum  comme 
étant  d'un  pronostic  favorable. 

MouaE.  —  Ces  sinusites  caséeuses  sont  bénignes  ;  mais  à  première 
vue,  par  suite  du  bourgeonnement  de  la  muqueuse  nasale  au  con- 
tact des   amas  casée ux,  elles  peuvent  faire  croire  à  une  tumeur 
maligne. 
Moure  cite  une  observation  à  l'appui. 

Mignon  (de  Nice).  —  Sinusite  frontale  suppnrée,  chronique,  bi- 
latérale, traitée  par  l'opération  de  Killian  d  un  seul  côté.  —  Le 
malade  atteint  d'ethmoîdi te  du  côté  gauche  présentait  des  symp- 
tômes de  sinusite  frontale  du  même  côté.  Après  avoir  subi  sans 
succès  une  intervention  endo-uasale  aussi  complète  que  possible, 
il  a  été  opéré  par  la  méthode  de  Killian.  L'opération  a  montré  que 
les  deux  sinus  étaient  malades  et  sans  cloison  de  séparation.  Le 
curettage  des  deux  sinus  et  leur  draiua;:;e  a  été  fait  en  localisant 
l'intervention  du  côté  gauche  et  en  détruisant  tout  le  massif  eth- 
moldal  gauche.  La  guérison  a  été  obtenue  sans  qu'il  soit  néces- 
saire d'intervenir  autrement  du  côté  droit. 
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Jacqubs.  —  Sinusite  frontale  bilatérale  avec  ostéo-mjélite  de 
la  paroi  faciale  d*im  côté  et  déhisoenoe  spontanée  symétrique  de 
la  paroi  cérébrale.  —  L'auteur  a  opéré  avec  succès  un  cas  cu- 
rieux de  pansinusite  bilatérale  chronique  chez  un  homme  de  63  ans 
donl  les  deux  sinus  frontaux,  fort  développés,  présentaient  en  des 
points  symétriques  une  vaste  lacune  arrondie  de  leur  paroi  céré- 
brale. 

Dans  Tair  de  ces  lacunes  la  muqueuse  sinusienne  dégénérée  re- 
posait directement  sur  la  dure-mère  et,  fait  remarquable,  cette 
faible  barrière  membraneuse  avait  suffi  à  protéger  Fencéphale 
contre  une  infection  vieille  de  plusieurs  années,  qui  avait  en- 
traîné de  Tosléo-myélite  de  la  paroi  antérieure  de  Tun  des  sinus 
frontaux  consécutivement  à  une  opération  incomplète  pratiquée 
au  début  des  accidents. 

Jacques  explique  par  un  développement  physiologique  excessif 
des  cavités  frontales  la  résorption  totale  de  la  paroi  dans  une  cer- 
taine étendue,  contrairement  à  Zuckerkandl,  qui,  dans  un  cas 
analogue,  le  seul  qu'il  ait  rencontré,  incrimine  l'ostéite  raréfiante 
sénile. 

GASTBx.—  Sinnsite  frontale  infectieuse.  Séquestre  Gangrène  pul- 
monaire. Guérison.  —  Un  jeune  homme,  après  avoir  eu  la  scarlatine, 
compliquée  de  néphrite,  renifle  de  l'eau  boriquée  pour  désobstruer 
ses  fosses  nasales.  Il  en  résulte  à  bref  délai  une  double  sinusite  fron- 
tale avec  œdème  phlegmoneux  de  la  région  et  température  à  39^5. 
L'opération  ouvre  largement  les  deux  sinus  frontaux  et  le  laby- 
rinthe elhmoldal.  Suites  d'abord  favorables,  puis  apparition  d'une 
flstule  vers  la  tète  du  sourcil  droit.  Deuxième  intervention.  Caslex 
trouve  deux  séquestres.  Ouverture  plus  large  encore  des  cavités 
infectées.  Huit  jours  après  se  déclare  de  la  gangrène  pulmonaire 
avec  crachats  très  fétides.  Le  collargol  employé  en  frictions  et  in- 
jections s'est  montré  des  plus  utiles. 

La  gravité  du  cas  et  ses  complications  spéciales  paraissent  dues 
aux  antécédents  morbides  du  malade.  La  guérison  a  pu  néanmoins 
être  obtenue. 

Trétrop.  —  Sinusite  frontale  on  sinusalgie.  —  Il  rapporte  3  cas 
dont  un  grave  d'aCTection  aiguè  dusinusfrontal,  —  caractérisés  par 
des  douleurs  locales  spontanées  et  à  la  pression  de  l'angle  supéro- 
interne  de  Torbite  avec  gonflement  de  la  muqueuse  nasale  corres- 
pondante survenu  en  dehors  de  toute  grippe  ou  coryza,  —  guéris 
par  traitement  nasal,  sans  aucune  émission  de  glaires. 
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L*auteur  pense  qu'il  s*agit  non  pas  de  sinusalgie,  mais   d'une 
forme  sèche  de  sinusile  ou  d'un  stade  de  début  de  sinusite  commune. 

Vachbr  (d'Orléans).  —  Deux  opérations  de  Binnsite  frontale. 
Procédé  de  Killian  et  de  Jacques.  —  Ces  2  cas  de  sinusile  frontale 
ont  présenté  des  particularités  intéressantes.  II  s'agit  d'un  homme 
de  32  ans  venu  me  consulter  pour  de  la  diplopie  inféro  externe 
et  qui  était  porteur  d*une  double  sinusite  frontal  avec  cavité 
close  formant  tumeur  dans  l'orbite  et  refoulant  en  bas  et  en 
dehors  la  poulie  du  grand  oblique.  De  plus,  la  cloison  intersinu- 
sienne  faisait  défaut  et  le  sinus  frontal  droit  communiquait  au- 
dessus  de  la  cloison  avec  la  narine  gauche.  Il  n'existait  pas  de 
canal  naso-frontal  gauche.  Opéré  des  deux  côtés  par  le  procédé  de 
Killian  avec  ablation  de  la  tumeur  enkystée  de  l'orbite,  la  guérison 
a  été  complète  avec  disparition  de  la  diplopie.  Mais  la  région 
frontale  est  assez  défigurée. 

Chez  l'autre  malade  atteinte  de  sinusite  fronto-éthmoldo-maxil- 
laire  gauche  qui  se  trouvait  dans  un  mauvais  état  général  et  fai- 
sait de  Tauto  infection  avec  céphalalgie  et  fièvre,  je  procédai  en 
faisant  un  Luc  et  un  Jacques.  Le  sinus  frontal  avait  presque  les 
mêmes  dimensions  que  chez  le  précédent  opéré.  Le  résultat  fut 
excellent  et  la  déformation  nulle. 

L'opération  de  Killian  est  un  grand  progrès  sur  l'ablation  totale 
de  la  cavité  sinusienne  qui  déOgure  horriblement.  Mais  dans  la 
plupart  des  cas,  si  on  commence  par  enlever  le  plancher  du  sinus 
comme  le  fait  Jacques,  on  peut  obtenir  la  guérison  sans  défor- 
mation de  la  face.  Si  la  grandeur  du  sinus  oblige  à  supprimer  le 
sommet  de  l'angle,  on  peut  enlever  une  très  faible  hauteur  de  la 
paroi  antérieure  pour  faire  un  curetage  parfait.  C'est  un  Killian 
moins  complet  dont  le  résultat  ne  produit  presque  pas  de  défor- 
mation. 

Je  serais  donc  d'avis,  de  trépaner  d'abord  à  la  partie  supérieure 
interne  de  l'orbite,  d'explorer  le  sinus  et  de  modiûer  le  procédé 
suivant  son  étendue  soit  par  un  Luc  ou  par  un  Killian  très  haut  ou 
de  se  borner  à  un  Jacques. 

Durand.  —  Sinusite  frontale  compliquée  de  nécrose  de  la  paroi 
postérieure.  —  L'auteur  présente  un  cas  de  sinusile  frontale, 
ayant  provoqué  la  formation  d'un  phlegmon  palpébral,  à  tendance 
nécrotique  très  accentuée. 

Lors  de  la  première  intervention,  tout  l'éthmolde  est  trouvé 
nécrosé. 
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Les  symptômes  persislaiils,  une  deuxième  inlervention  a  lieu, 
et  c'esl  alors  la  paroi  postérieure  du  sinus  frontal  qui  est  devenue 
séquestre. 

Ces  deux  interventions  sont  suivies  de  pondions  du  lobe  fron- 
tal, qai  n'amènent  aucune  cessation  des  douleurs. 

L'auteur  se  demande  à  quoi  sont  dues  ces  douleurs  persistantes, 
et  se  rattache  à  l'idée  de  Pexislence  d*une  cellule  aberrante,  que 
n'a  pas  découverte  les  opérations  successives. 

F.  Gbavanne  (de  Lyon).  —  Algie  Binnsieiine  frontale  hystdnqne. 
—  Observation  d'une  malade  ayant,  sans  lésions  locales,  présenté 
des  symptômes  graves  de  sinusite  frontale  :  malaise  général,  tor- 
peur intellectuelle,  frissons,  nausées,  vertiges,  douleurs  à  la 
nuque,  dans  le  côté  droit  de  la  tête,  au  niveau  de  la  base  du  nez, 
La  région  du  sinus  frontal  était  très  douloureuse  à  la  pression, 
mais  le  pincement  de  la  peau  à  cet  endroit  Tétait  presque  autant. 
Guérison  par  suggestion  verbale. 

J.  TouBERT  (de  Montpellier).  —  Le  chlomre  de  oaloiaiii,  agent 
médicamenteux  d'hémostase  préventive.  —  Le  but  poursuivi  est 
de  réaliser  systématiquement  une  sorte  d'hémostase  préventive, 
en  augmentant  temporairement  et  artificiellement  la  coagulabilité 
du  sang,  à  l'aide  du  chlorure  de  calcium,  agissant  pendant  et 
même  après  l'opération.  Gela  permet  surtout  d'éviter  ou  de  ré- 
duire les  hémorrhagies  en  nappe  gênante  pendant  Tintervention 
et  ennuyeuse  parfois  après,  si  elles  déterminent  des  hématomes. 

Le  chlorure  de  calcium  se  prescrit  en  potion,  à  la  dose  quoti- 
dienne de  2  à  3  grammes,  un  ou  deux  jours  avant  l'opération  ;  il 
est  toujours  bien  toléré  ;  mais  il  faut  se  rappeler  son  incompatibi- 
lité avec  le  lait.  Son  emploi  a  donné  d'excellents  résultats  dans 
les  opérations  suivantes  :  trépanations  mastoïdiennes  simples  ou 
compliquées,  morcellement  des  amygdales,  ablation  de  végéta- 
tions adénoïdes,  ablation  de  crêtes  de  la  cloison,  intervention  sur 
le  sinus  maxillaire  et  l'éthmoîde.  ira  permis  de  ne  pas  inter- 
rompre longtemps  l'opération  pour  faire  l'hémostase,  de  se  passer 
de  tamponnement  à  demeure  après  l'intervention,  de  réduire  le 
nombre  des  ligatures  perdues,  d'éviter  les  hémorrhagies  retar- 
dées et  les  hématomes. 

L.  Bar  (Nice).  —  De  la  rhinite  fibrinease  on  membranense  et 
de  ses  rapports  avec  la  diphtérie  nasale.  ^  La  rhinite  ûbrineuse, 
affection  subaigue  ou   chronique  des  fosses  nasales,  caractérisée 
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par  ane  exsudation  pseudo-membraneuse  de  la  muqueuse  du  nez, 
présente  à  première  vue  une  grande  ressemblance  avec  la  diphté- 
rie nasale.  Relativement  à  la  thérapeutique  et  à  l'hygiène,  il  est  très 
important  de  savoir  s'il  faut  identifier  ces  deux  affections.  S*agit-il^ 
en  effet  de  deux  maladies  essentiellement  différentes  et  superfl- 
ciellemeut  ressemblantes  ou  bien  d'une  même  maladie  d'aspect 
variable.  Contre  les  Unionistes  qui  pensent  ainsi  nous  n'hésitons 
pas  d'être  avec  les  Dualistes,  toujours  convaincus  que  ces  affec- 
tions diffèrent  profondément  l'une  de  l'autre.  Trop  fervents  bacté- 
riologistes, les  Unionistes  étayent  leur  opinion  sur  ce  fait  que  le 
bacille  de  Klebs-LœfQer  a  été  vu  dans  leur  préparation  de  rhinite 
Ûbrioeuse  et  que  des  cas  de  contagion  ont  été  signalés  et  dans  le 
doute  ils  pensent  que  la  muqueuse  nasale  très  résistante  au 
bacille  diphtérique  doit  sécréter  une  antitoxine  contre  la  toxine 
diphtéritique  et  provoquer  une  autoimmuuisation  grÀce  à  laquelle 
l'affection  looale  disparaît  ensuite.  Gliniquement,  ils  passent  outie 
sur  les  caractères  morphologiques  qui  constituent  toute  entité 
morbide,  oubliant  ainsi  les  caractères  si  profondément  infectieux 
et  envahissant  de  tout  état  diphtérique  que  n'a  absolument  point  la 
rhinite  Ûbrineuse,  la  marche  subaiguë  de  celle-ci,  bien  différente 
de  la  marche  foudroyante  de  celle-là,  les  ulcérations  profondes 
sanieuses  diphtériques  si  peu  ressemblantes  aux  ulcérations  lé- 
gères de  la  rhinite  Ûbrineuse.  D'ailleurs,  de  toute  part,  on  est  con- 
vaincu que  le  bacille  de  Lœfiler  n'existe  qu'exceptionnellement 
dans  les  pseudo- membranes  de  la  rhinite  flbrineuse,  refuge  sinon 
lésultat  habituel  de  colonies  staphylococciques  ;  que  même  lorsque 
le  bacille  de  LœfÛer  existe  il  ne  saurait  être  fonction  de  diphtérie 
et  enfin  LœflQcr  lui-même  déclare  que  la  présence  de  son  bacille 
ne  suffit  point  à  identifier  les  deux  malades,  mais  simplement  à 
justifier  une  prophylaxie  rigoureuse. 


Séance  du  46  mai. 

Deuxième  question  à  V ordre  du  Jour, 

I.  GuisBz.  —  Rapport  sur  rostéomjélite  des  os  plats  du  crâne 
GOttsécative  aux  otites  et  aux  sinusites  suppurées. 

Discussion, 

Luc.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas  l'ostéomyélite  se  ma- 
nifeste après  une  intervention,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi 
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et  on  pcul  voir  des  lésions  élendues  au  cours  de  la  première  ioler- 
vention.  • 

L.  n*a  pas  vu  signalé  dans  le  rapport  la  forme  serpiginease 
qu*il  a  décrile  dans  laquelle  l'infection  chemine  insidieusement 
dans  le  diploé,  se  faisant  jour  de  loin  sous  le  périoste  et  sons  la 
dure-mère. 

Il  est  remarquable  que  l'ostéomyélite  ne  s'accompagne  pas  tou- 
jours de  phénomènes  graves  au  point  que  les  malades  vont  et 
viennent  avec  leurs  graves  lésions. 

La  maladie  évolue  avec  des  temps  d'arrêt  considérables.  L.  a 
opéré  récemment  un  malade  qui  présente  une  rechute  après  dix 
mois  de  guérison  apparente  complète  :  dans  ce  cas  il  s'agissait 
d'une  sinusite  frontale,  le  canal  frontal  s'était  obliréré.  11  n'y 
avait  pas  eu  de  coryza  avant  la  rechute.  On  est  forcé  d'admettre 
la  présence  d'une  colonie  de  staphylocoque  ayant  sommeillé  pen- 
dant dix  mois. 

LàURKNs.  —  A  vu  la  régénération  osseuse  se  faire  chez  des 
enfants  à  qui  il  avait  enlevé  de  grandes  étendue  de  squelette 
crânien  pour  des  lésions  d'ostéomyélite.  Cette  régénération  96 
fait  à  condition  qu'on  conserve  le  périoste  et  dans  un  cas  elle  a 
été  suivie,  trois  ans  après,  de  crises  d'épiiepsie  Jacksonienne.  Il 
s'agissait  d'une  large  résection  du  frontal  pour  sinusite.  Les  neu- 
rologîstes  consultés  conseillèrent  Tabslension  et  le  malade  guérit 
par  le  traitement  bromure. 

Glaoué,  présente  à  la  Société  le  crâne  d'un  malade  qui  fut 
atteint  d'ostéomyélite  progressive.  Cette  affection  débuta,  douze 
jours  après  un  Caldwel-Luc,  elle  envahit  la  branche  montante  du 
maxillaire  supérieur,  puis  les  arcades  orbitaires  et  la  face  anté- 
rieure du  frontal.  Les  opérations  les  plus  radicales  furent  sans 
effet. 

A.  Durand  (de  Nancy).  —  Ostéomyélite  da  frontal  consécntiYe 
à  nne  pansinnsite  opérée.  Thrombo-phlébite  sappnrée  des  sinnt 
longitudinal  snpérienr  et  latéral.  Mort.  —  L'auteur  rapporte  le 
cas  d'une  jeune  fille  albuminurique  et  tuberculeuse,  affectée  de 
pansinusite. 

Opérée  d'une  radicale  des  antrites  frontales  et  maxillaires,  elle 
présenta  un  mois  après  la  dernière  intervention  frontale,  un  oedème 
non  douloureux,  ni  spontanément,  ni  à  la  pression,  de  la  région 
fronto-palpébrale. 

L'état  général  devenant  mauvais,  et  n'étant  expliqué  par  aucune 
lésion  organique,  l'auteur  procède  à  une  nouvelle  intervention 
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qui  découvre  un  foyer  d'osléo-myéUte  élendu  à  tout  le  frontal. 
Pendant  ce  temps,  évolue  un  torticolis  du  côté  droit  extrêmement 
douloureux,  puis  rapidement  l'apathie,  le  coma  et  la  mort  sur- 
TÎennent  accompagnés  de  symptômes  pulmonaires. 

A  Tautopsie,  on  trouve  partant  du  foyer  osléomyélitique  une 
thrombose  ayant  envahi  le  sinus  longitudinal  supérieur,  le  sinus 
latéral,  et  ayant  provoqué  la  formation  d'un  abcès  ;digas- 
trîque. 

L'auteur  se  demande  si  l'on  doit  opérer  les  pansinusites  à  évo- 
lution non  douloureuse  ;  si  l'ostéomyélite  est  due  à  la  multiplicité 
des  lésions,  ou,  au  contraire,  si  la  suppuration  abondante  a  favo- 
risé l'édosion  des  accidents. 

P.TAPTAS(Gonstantinople).  — Sur  ropération  des  aiiiuaites  fron- 
tales chroniques.  —  J'ai  modifié  mon  procédé  en  ceci  :  Je  résèque 
la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  en  conservant  toute  la  partie 
saillante  de  cette  paroi  formant  l'arcade  sourcilière  ;  en  outre,  je 
trépane  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  par  où  je 
résèque  toute  la  masse  ethmoldale.  Je  ne  touche  pas  à  la  paroi 
supérieure  de  l'orbite. 

Dans  mon  procédé  ancien  les  deux  brèches  actuellement  créées 
au  niveau  de  la  plaque  antérieure  du  frontal  et  l'apophyse  mon- 
tante du  maxillaire  étaient  réunies,  ce  qui  donnait  un  enfonce- 
ment sensible  de  la  peau  après  guérison.  Par  le  procédé  actuel, 
le  résultat  esthétique  est  parfait  et  l'exécution  de  l'opération  très 
simple. 

Georges  Laurens.  —  Résection  du  crâne  pour  ostéomyélite 
diifnse  de  la  mastolde  et  de  l'écaillé  occipitale  avec  phlébite  du 
sinas  latéral  jusqu'au  golfe  de  la  jugulaire.  —  L'auteur  présente 
un  petit  malade  &gé  de  7  ans  qu'il  a  opéré  à  sa  clinique  il  y  a  un 
an  et  demi.  L'enfant  présentait  un  abcès  sous-périosté  rétro-auri- 
culaire avec  ostéite  nécrosante  de  toute  l'apophyse  et  de  la  plus 
grande  partie  de  Técaille  occipitale.  L'os  était  verdàtre,  le  pus 
gazeux  et  fétide,  et  la  résection  dut*  s'étendre  jusqu'à  près  de 
8  centimètres  en  arrière  du  conduit  auditif.  Il  existait  une  pachy- 
méningite  fongueuse  de  la  dui*e-njère  recouvrant  le  cervelet. 

Une  deuxième  opération  fut  nécessitée  le  lendemain  par  des 
signes  de  pyémie  auriculaire.  Le  sinus  latéral  fut  incisé,  il  ren- 
fermait du  pus. 

Dans  une  troisième  opération  commandée  par  la  per^stance 
des  signes  de  Tinfection  purulente,  la  veine  jugulaire  fut  explorée 
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depuis  le  cou  jusqu'à  la  base  du  crâne.  Elle  étail  saine  el  ne  fut 
pas  liée. 

Les  accidents  seplicémiques  conlinuant,  Tauteur  dénuda  le  sinus 
latéral  jusqu'au  trou  déchiré  postérieur.  Le  vaisseau  renfermait 
du  pus  jusqu'au  golfe  de  la  jugulaire. 

Il  semblait  qu'après  ces  quatre  opérations,  la  marche  des  acci- 
dents dût  être  enrayée,  mais  dès  le  lendemain  de  cette  quatrième 
intervention,  l'enfant  présenta  pendant  deux  jours  le  tableau  cli- 
nique le  plus  complet  de  la  méningite,  puis  tout  symptôme  encé- 
phalique disparut  et  l'enfant  recommença  à  présenter  les  signes 
de  l'infection  purulente  la  plus  complète  pendant  trois  semaines 
consécutives. 

Les  frissons  étaient  quotidiens,  duraient  parfois  une  heure  ;  le 
pouls  était  à  180,  le  corps  recouvert  de  placards  noirâtres,  viola- 
cés, et  la  température  présentait  pendant  ces  trois  semaines  des 
oscillations  absolument  surprenantes,  oscillant  chaque  jour  plu- 
sieurs fois  entre  37*^  et  4io.  Un  jour  même,  il  y  eut  un  écart  de  6^ 
Aucune  métastase.  Traitement  absolument  négatif,  et,  au  bout  de 
trois  semaines,  la  septicémie  disparut  d'elle-même  sans  la  moindre 
thérapeutique  locale  ou  générale. 

Georges  Laurens  insiste  surtout  sur  les  points  suivants  : 

i»  Extrême  étendue  de  cette  ostéomyélite  qui  atteignait  la  to- 
talité de  la  mastoîde  et  la  plus  grande  partie  de  l'écaillé  occi- 
pitale. 

2^  La  vaste  résection  crânienne  qui  dut  être  pratiquée. 

3o  La  longue  durée  de  la  septicémie  avec  une  extraordinaire 
courbe  thermique  et  l'absence  d'accidents  métastatiques. 

Enfin,  l'auteur,  en  guérissant  son  petit  malade,  fait  observer 
que  malgré  cette  vaste  brèche  crânienne  découvrant  une  partie 
du  cervelet,  l'os  s'est  complètement  régénéré  quelques  mois 
après  l'accident.  Il  n'y  a  eu  aucun  trouble  ultérieur  consécutif. 

H.  Lavrand  (de  Lille).  —  Laryngite  œdémateuse  ches  un  enfant 
de  10  mois.  Trachéotomie.  Décannlation  an  bout  de  dix-huit  mois 
après  ablation  de  végétations  adénoïdes.  ~  Le  tubage  n'ayant 
pas  réussi,  à  cause  du  jeune  âge  du  bébé,  la  trachéotomie  s'im- 
pose. Suites  opératoires  bonnes.  Cependant  il  survient  durant 
l'été  et  l'hiver  suivants  de  nombreuses  bronchites.  La  canule  ne 
peut  être  enlevée,  car  la  cyanose  apparaît  rapidement. 

Au  printemps  1905,  l'examen  du  cavum  est  plus  facile  ;  il  nous 
révèle  des  tumeurs  adénoïdes.  Leur  ablation  permet  la  décannla- 
tion dès  le  lendemain  même  du  curetage  naso-pharyngé. 
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Chez  le  bébé  porleur  d'adénoïdes  et  trachéotomisé  il  faut  ad- 
mettre :  1^  une  gène  respiratoire  par  obstacle  matériel  (soma- 
tique)  et  2^  une  désaccoutumance  (psychique)  de  la  respiration 
buccale. 

Garbl.  —  Gomme  de  la  bifurcation  des  bronches.  Considérations 
snr  la  valenr  diagnostiqne  de  la  tooz  de  compression  dans  les 
tumenrs  dn  médiastin.  —  (Sera  publié  in  exlenso), 

BoNAiN  (de  Brest).  —  Danger  des  interventions  incomplètes  dans 
les  snppnrations  mastoïdiennes.  —  Le  titre  de  cette  communica- 
tion serait  mieux  :  De  Vignorance  où  sont  encore  nombre  de 
médecins^  des  dangers  auxquels  ils  exposent  leurs  malades  atteints 
de  lésions  de  la  mastolde^  en  ne  les  opérant  pas  ou  en  les  opérant 
de  façon  illusoire. 

Dans  un  travail  présenté  au  Congrès  international  de  médecine 
en  1900,  Molinié  a  montré  par  l'observation  de  73  cas  de  mastoï- 
dite aiguë  non  opérés,  combien  est  rare,  sans  intervention,  la 
guérison  de  cette  affection.  Les  guérisons  observées  ne  sont  sou- 
vent que  des  pseudo-guérisons,  l'affection  passant  assez  fréquem- 
ment à  l'état  chronique,  faisant  place  à  l'antrite  fongueuse,  à  la 
mastoïdite  chronique  latente  dont  Brindel  a  fait  ressortir  tous  les 
dangers,  u  Mieux  vaut,  écrit  notre  confrère,  faire  une  opération 
inutile  qui  ne  présente  en  général  aucune  gravité,  que  de  s'expo- 
ser à  voir  succomber  un  malade  par  une  temporisation  coupable.  » 

Pour  mon  compte  personnel,  je  n'ai  eu  qu'assez  rarement,  à 
traiter  des  mastoîdites  aiguës  et  récentes.  La  plupart  des  cas  qui 
se  sont  présentés  à  mon  observation  et  que  j'ai  opérés,  dataient 
de  plusieurs  semaines,  de  plusieurs  mois,  de  plusieurs  années 
même.  Aussi  n'est*il  pas  étonnant  que  sur  une  série  de  cent  in- 
terventions, j'aie  eu  seize  décès  se  décomposant  ainsi  :  deux  mé- 
ningites suppurées,  trois  phlébites  sinusales,  quatre  complica- 
tions endo-cràniennes  (abcès  cérébraux  ou  méningites)  dont  le 
diagnostic  n'a  pu  être  précisé  pendant  l'intervention  ou  pendant 
l'autopsie»  enfm  sept  abcès  du  cerveau  ou  du  cervelet.  J'ai  eu  en 
plus  à  déplorer  deux  décès  par  hémorrhagie  méningée  dont  j'ai 
publié  les  observations,  mais  qui  ne  paraissent  pas  être  une 
conséquence  directe  des  lésions  mastoïdiennes.  La  plupart  de  ces 
malades  opérés  de  bonne  heure  se  seraient  sans  doute  guéris. 

y&\  tenu  à  rapporter  comme  un  exemplej'typique  de  l'insou- 
ciance de  beaucoup  de  médecins  à  l'égard  des  lésions  mastoï- 
diennes, l'observation  suivante  :  Une  jeune  flile  atteinte  d'otor- 
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rhée  depuis  plusieurs  années  fait  une  mastoide  aiguë  avec 
collection  rétro-auriculaire.  Un  chirurgien,  sans  aneslliéaîer  la  ma- 
lade, ponctionne  l'abcès  et  place  un  drain  dans  sa  cavité.  Le  sou- 
lagement est  complet  el  la  plaie  se  cicatrise  rapidement. 

Dix  mois  après,  nouvelles  douleurs  et  nouvel  abcès  masloîdiea 
qu*un  second  médecin  incise  et  draine,  encore  sans  anesthésie. 
Nouvelle  guérison  apparente  au  bout  de  quelque  temps.  Au  bout 
de  six  mois,  réapparition  de  douleurs  très  vives.  L'abcès  reformé 
est  encore  ponctionné  el  drainé  ;  mais  cette  fois,  les  douleurs  ne 
disparaissent  plus,  l'état  général  s'aggrave  rapidement  et  au  bout 
de  trois  semaines  la  malade  m'est  adressée.  Je  Topère  et,  deux 
jours  après,  elle  succombe,  emportée  par  une  méningite  et  un 
abcès  du  cervelet. 

Lamnois  (Lyon).  —  Deux  cas  d'élimination  spontanée  de  l'étiier. 
—  Il  appelle  l'attention  sur  l'élimination  spontanée  de  Tétrier  :  c'est 
un  fait  rare  dont  on  ne  trouve  que  quelques  cas  dans  la  litlérature 
depuis  celui  qu'a  signalé  Boeck  en  1867. 

Il  en  rapporte  2  cas.  Dans  le  !•'  il  s'agissait  d'une  femme  de 
45  ans  ayant  une  otorrhée  depuis  trois  mois  et  une  paralysie  fa- 
ciale depuis  un  mois  :  granulations  dans  l'oreille  qui  furent  cau- 
térisées une  fois  à  l'acide  chromique.  Un  mois  plus  tard,  appari- 
tion de  troubles  labyrintbiques  el  au  lavage  i'étrier  tombe  dans  la 
cuvette.'  11  manque  une  petite  partie  de  la  branche  antérieure  à 
son  attache  avec  la  platine  dont  il  ne  reste  que  la  moitié  infé- 
rieure environ.  Il  n'y  eut  aucune  suite  fâcheuse.  La  malade  était 
probablement  tuberculeuse. 

Le  2*  cas  concernait  un  homme  de  40  ans,  alcoolique  et  tuber- 
culeux avancé  qui  fut  pris  insidieusement  d'une  otorrhée  droite 
très  abondante,  de  paralysie  faciale  consécutive  et  chez  lequel  le 
lavage,  quelques  jours  avant  sa  mort,  ramena  I'étrier  qui  parut 
peu  lésé. 

Si  l'élimination  de  petites  parties  de  I'étrier  avec  des  granula- 
tions ou  du  cholesléatome  doit  exister  quelquefois,  l'élimination 
totale  est  rare.  Il  importe  d'en  rapporter  les  quelques  cas  d'extir- 
pation accidentelle  qui  se  sont  produits  dans  Tévidement  pétro- 
mastoïdien  (Trautmann,  Politzer,  Lucœ,  Panse,  Haike,  etc.).  L'au- 
teur étudie  les  conditions  de  carie  de  la  platine  et  de  destruction 
du  ligament  qui  sonl  nécessaires,  à  cette  élimination. 

Tbxisr  (de  Nantes).  —  Trois  observations  d'ocolnsion  ossense 
congénitale  des  choanes.  —  L'auteur  rapporte  3  cas  d'occlusion 


aocderia  savantes  661 

congénitale  des  choanes  concernant,  le  premier,  une  femme  de 
29  ans,  le  second,  une  jeune  fille  de  19  ans  et  le  troisième  un 
nouveau- né. 

Dans  le  premier  cas,  la  malade  venait  consulter  pour  un  simple 
mal  de  gorge  et  ce  n'est  que  grâce  à  Texamen  complet  des  fosses 
nasales  qu'on  put  diagnostiquer  Tocclusion  de  «la  choane  gauche. 
La  malade  ne  présentait  aucun  phénomène  d*obs(ruclion  mani- 
feste, mais  elle  dit  fort  bien  qu'elle  n'a  jamais  respiré  par  la  fosse 
nasale  gauche.  La  rhînosoopie  postérieure  permit  de  constater  la 
présence  d'une  membrane  obturatrice  de  la  choane  gauche^  d'as- 
pect blanchâtre.  Le  loucher  antérieur,  à  l'aide  du  stylet,  et  le  tou- 
cher digital  rétro-nasal  permirent  de  constater  la  nature  osseuse 
de  la  choane.  La  malade  n'a  pas  voulu  se  faire  opérer. 

La  seconde  observation  concerne  une  jeune  fille  de  19  ans,  qui 
se  plaignait  de  troubles  de  la  respiration  buccale  et  nasale  -  pe- 
tite, —  peu  développée,  elle  a  le  faciès  adénoîdien.  Elle  dit  n*avoir 
jamais  respiré  par  la  narine  gauche.  On  le  constate  aisément  en 
faisant  souffler  la  malade  alternativement  par  Tune  et  l'autre  na- 
rine. On  constate  de  grosses  amygdales  et  des  végétations  adé- 
noïdes. 

L'inspection  de  la  fosse  nasale,  le  stylet,  la  rhinoscopie  posté- 
rieure et  le  toucher  rétro-nasal  permettent  de  constater  la  mem- 
brane osseuse  obturant  la  choane  gauche.  On  fait  l'opération, 
sous  le  chloroforme,  à  l'aide  de  la  gouge  et  du  maillet.  Ouverture 
de  2  centimètres  carrés  en  empiétant  sur  la  cloison.  On  avait  préa- 
lablement enlevé  les  amygdales,  les  végétations  et  le  cornet  infé- 
rieur. Bon  résultat.  Revue  deux  mois  après,  la  respiration  est 
toujours  bonne,  mais  tendance  de  l'ouverture  à  se  refermer. 

La  troisième  observation  concerne  un  nouveau-né.  A  sa  nais- 
sance, léger  état  asphyxique.  Impossibilité  de  téter  ou  de  prandre 
le  biberon,  est  nourri  à  la  cuiller.  Bouche  toujours  ouverte.  Accès 
de  suffocation  fréquents  et  très  accentués  pendant  le  sommeil.  Il 
a  3  semaines  quand  on  nous  le  présente,  et,  depuis  quelques  jours, 
il  commence  à  prendre  le  sein,  mais  d'une  façon  défectueuse.  Il 
ne  grossit  pas.  A  l'examen,  rien  dans  le  pharynx  et  la  bouche. 

Fosses  nasales  remplies  de  mucosités  filantes,  qu'on  a  peine  à 
enlever.  Respiration  nasale  nulle  des  deux  côtés  en  faisant  fermer 
la  bouche  du  bébé  ou  en  insufflant,  â  droite  comme  à  gauche,  de 
l'air  à  l'aide  de  la  poire  de  Politzer.  Le  stylet  introduit  dans 
chaque  narine,  butte  des  deux  côtés  sur  un  corps  dur  qu'on  ne 
peut  franchir  en  aucun  point.  Une  petite  pince  à  végétations  in- 
troduite dans  le  cavum  ne  rencontre  pas  le  stylet.  On  fait  le  diag- 
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nostic  d^occlusioQ  congénitale  double  osseuse  des  choanes.  L'en- 
fanl  conliDuanl  à  avoir  des  accès  de  suffocation  et  se  nourrissant 
mal,  on  Topère.  Perforation  des  deux  membranes  à  Taide  du  tro- 
card  à  perforation  alvéolaire.  Aucun  résultat  manifeste  immédiat 
ou  tardif.  Mêmes  phénomènes  qu'avant  l'opération.  L'enfant  meurt 
à  2  mois,  de  broncho-pneumonie. 

Le  diagnostic  de  l'occlusion  congénitale  est  aisé,  mais  il  faut 
songer  à  cette  malformation.  Peut-être  ces  cas  seront-ils  plus  fré- 
quents, grâce  à  un  examen  méthodique  des  fosses  nasales,  sur- 
tout chez  le  nouveau-né  atteint  d'obstruction  nasale.  De  tous  les 
signes,  le  seul  important  est  le  toucher  antérieur  à  l'aide  du  sty- 
let et  le  toucher  postérieur  à  l'aide  du  doigt  dans  le  naso-pha- 
rynx  ;  chez  le  nouveau-né,  on  remplace  le  doigt  par  une  petite 
pince  à  végétations. 

Au  point  de  vue  intervention,  elle  s'impose  chez  les  nouveau- 
nés  si  l'occlusion  est  bilatérale.  On  doit  attendre,  si  elle  est  unila- 
térale. Chez  l'adulte,  c'est  surtout  l'occlusion  unilatérale  qu'on 
rencontrera,  et  c'est  surtout  les  troubles  de  voisinage,  telles  les 
lésions  auriculaires,  qui  engagent  à  intervenir. 

L'opération  consiste  à  supprimer  l'obstacle  choanal  et  à  main- 
tenir béante  l'ouverture  pratiquée  à  ce  niveau,  celle-ci  ayant  tou- 
jours une  tendance  à  se  fermer.  Aussi,  l'auteur  conseille-t-il  de  se 
servir  du  maillet  et  de  la  gouge,  et  de  réséquer  au  besoin  une 
partie  du  vomer  pour  assurer  la  perméabilité  de  la  choane  opérée. 
Chez  le  nouveau-né,  le  résultat  est  très  incertain  ;  un  simple  tro- 
card  suffira  pour  perforer  la  membrane  osseuse  obturatrice. 

Hknnebrrt  [Bruxelles)  relate  l'observation  d'un  cas  d^évidement 
pélro-mastoïdien  spontané,  réalisant  le  tableau  d'une  cure  radicale 
idéale  ;  la  cavité  avait  des  parois  lisses,  nacrées,  et  ne  renfermait 
aucune  trace  de  cholesléatome  ;  la  malade  n'avait  jamais  suivi  de 
traitement  et  se  rappelait  avoir  eu  parfois  un  peu  d'otorrhée  ;  au 
fond  de  la  cavité,  le  tympan  et  la  chaîne  des  osselets  étaient  in- 
tacts et  en  situation. 

Hennebert  (Bruxelles)  a  observé,  chez  trois  enfants  dé  la  même 
famille,  une  même  anomalie  du  cavum»  crête  falciforme,  conti- 
nuant le  bord  postérieur  du  vomer  et  divisant  la  voûte  en  deux 
loges  juxtaposées  ;  en  outre,  ces  trois  enfants,  présentant  des  dé- 
fauts de  prononciation,  sont  atteints  de  surdité  très  prononcée  ; 
cette  surdité  reconnaît  pour  cause  deux  facteurs,  l'un  organique 
(catarrhe  tubo-tympanique  adénoldicn)  ;  l'autre,  psychique  (défaut 
d'éducation  auditive).  Ces  troubles  sont  vraisemblablement  l'ex- 
pression d'une  tare  dégénérative  héréditaire  ;  en  effet,  le  père  et 
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la  mère  des  petits  malades  sont  cousins  germains  ;  un  frère  du 
père  est  mort  fou  ;  dans  l'ascendance  directe  de  la  mère,  il  y  eut^ 
dans  deux  générations  successives,  mariages  consanguins. 

E.  EsGAT  (Toulouse).  —  171  cas  de  déformations  diverses  du 
septum  nasal  traités  par  des  procédés  chirurgicaux.  —  103  cas  se 
rapportent  à  des  adultes  et  68  cas  &  des  sujets  au-dessous  do 
15  ans.  L'âge  moyen  des  enfants  opérés  est  10  ans  ;  le  plus  jeune 
opéré  avait  moins  de  2  ans. 

Aux  éperons  et  crêtes  nous  avons  appliqué  l'éperotomie  au  bis- 
touri, à  la  gouge  et  à  l'éperotome  de  Moure  ou  de  Garmalt- 
Johnes. 

Aux  déviations  nous  avons  appliqué  : 

\^  La  résection  en  masse  du  segment  dévié,  soit  après  décolle- 
ment de  la  muqueuse  du  côté  ectasié  par  Thydrotomie,  soil  après 
décollement  de  cette  même  muqueuse  à  la  rugine  ; 

%^  La  résection  sous-muqueuse  de  Killian  ; 

3^  La  résection  sous-cutanée,  après  incision  médiane  sur  le  boid 
libre  de  la  sous-cloison  (1  cas  seulement  se  rapportait  à  une  dé- 
viation limitée  à  la  sous-cloison). 

Ces  divers  procédés  nous  ont  toujours  paru  supérieurs  à  Télec- 
trolyse,  à  la  résection  par  la  scie  de  Bosworth,  la  tréphine  et  les 
scies  électriques,  aux  divers  procédés  de  déplacement  du  septum 
par  septoclasie  ou  septolomie  :  avec  ces  derniers  on  perd  plus,  en 
effet,  du  côté  ectasié  qu'on  ne  gagne  du  côté  atrésié. 

La  résection  sous-muqueuse  constitue  le  procédé  idéal  à  diriger 
contre  tous  les  types  de  déviation  ;  mais  il  faut  compter  sur  les 
ditficultés  techniques  qui  la  rendent  difficilement  applicable  aux 
sujets  indociles  sans  aneslhésie  générale. 

Chez  ces  derniers,  la  résection  en  masse  du  segment  dévié  avec 
conservation  de  la  seule  muqueuse  du  côté  ectasié  conserve  des 
indications. 

Luc.  —  Contribution  à  l'étude  de  l'antrite  suppnrée  latente.  — 
Il  étudie  dans  ce  travail  le  point  de  pratique  suivant  : 

Quelle  est  la  meilleure  conduite  à  tenir  en  présence  d'une  otite 
moyenne  suppurée  double,  avec  suppuration  bilatérale  profuse, 
mais  signes  locaux  mastoïdiens  d'un  seul  côté  ? 

Luc  est  d'avis  de  profiter,  en  pareil  cas,  de  la  narcose  cbloro- 
formique  pour  ouvrir  dans  la  môme  séance  les  deux  mastoïdes. 

Il  existe,  en  effet,  généralement  alors  une  antrite  latente  du 
côté  où  les  signes  rétro-mastoïdiens  classiques  (gonflement,  dou- 
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leur  à  la  pression)  font  défaut,  et  Ton  s*expose,  en  n'opérant 
qu'un  côté,  à  voir  apparaître  secondairement^  de  l'autre  côté,  les 
signes  en  question,  nécessitant  une  seconde  chloroformisation. 

Dans  tous  les  cas,  l'ouverture  chirurgicale  de  l'antre  a  pour  con* 
séquence  d'arrêter  presque  immédiatement  l'otorrhée,  et  il  est 
évident,  qu*en  opérant  d'emblée  les  deux  apophyses,  on  abrège  la 
durée  totale  de  la  maladie. 

Dupont  (Bordeaux).  — ^  Epilepaie  d'origine  nasale.  —  Homme  de 
30  ans,  vient  consulter,  le  28  mars,  pour  douleurs  de  tète  depuis 
six  ans.  Il  est  sujet  à  des  coryzas  fréquents  et  à  des  crises  épilep- 
tiformes. 

L'examen  rhinoscopique  décèle,  à  droite,  une  dégénérescence 
polypeuse  du  cornet  inférieur.  A  gauche,  un  volumineux  éperon  de 
la  cloison. 

On  pratique  une  double  intervention. 

Les  inaux  de  tête  disparaissent  et,  depuis  deux  ans,  il  n'a  plus 
eu  de  crise  épileptiforme. 

Lapite-Dupont  (de  Bordeaux).  —  Sature  du  nerf  facial  an  nerf 
hypogloBse.  —  Paralysie  faciale  remontant  au  30  mai  1903.  Su- 
ture le  19  juillet  1905.  Les  premières  contractions  volontaires  ap- 
paraissent en  décembre,  billes  sont,  aujourd'hui,  étendues  à  toute 
la  moitié  correspondante  de  la  face.  Au  repos,  la  tonicité  muscu* 
laire  a  rendu  la  symétrie  presque  parfaite.  Par  Téducation,  la  ma- 
lade arrive  à  faire  contracter  synchroniquement  le  côté  opéré  avec 
le  côté  opposé  dans  le  sourire. 

Il  n'y  eut  aucune  hémi-paralysie  linguale  grâce  au  mode  de  su- 
ture. 

Technique  :  1*^  recherche  du  facial,  section  au  trou  stylo-mastoï- 
dien, deux  flls  de  soie  sont  passés  sur  le  bout  du  nerf; 

2"*  Recherche  de  l'hypoglosse  au  niveau  de  la  poulie  du  digas- 
trique,  on  l'isole  pour  le  rapprocher  du  facial  ; 

3c  Suture  :  une  boutonnière  est  faite  dans  l'hypogbsse  ;  les  deux 
fils  perforant,  le  facial  y  sont  introduits  de  dehors  en  dedaiis,  et 
liés  sur  la  moitié  supérieure  de  l'hypoglosse  fixant  dans  la  bou- 
tonnière l'extrémité  du  facial. 

Par  ce  procédé,  une  moitié  de  chaque  nerf  reste  indemne  de 
suture. 

GoLLiNBT.  —  Méningite  d'origine  otiqne  avec  paralysie  de  la 
m*  paire  du  côté  opposé^  guérie  par  révid.ement  large  pétro-mas- 
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toidien.  —  Il  s'agit  d'une  fille  de  25  ans  qai,  au  cours  d'une  otite 
snbaignë,  un  mois  et  demi  après  le  début,  fil  des  accidents 
graves  :  céphalée  intense,  vomissements,  constipation,  raideur  de 
nuque,  strabisme  interne  et  chute  de  la  paupière  du  côté  opposé 
à  l'oreille  malade.  Lorsque  Collinet  vit  la  malade  pour  la  pre- 
mière fois,  elle  était  déjà  dans  un  état  de  torpeur  inquiétant.  Mal- 
gré des  signes  peu  nets  de  mastoïdite»  une  large  trépanation  fut 
faite»  qui  permit  d'ouvrir  de  nombreuses  cellules  pleines  de  pus, 
s'étendant  jusqu'à  l'occipital,  et  de  cureter  entièrement  Tattique 
et  la  caisse  remplies  de  fongosités.  A  partir  du  jour  de  Tinterven* 
tion»  les  symptômes  s'amendèrent  progressivement  jusqu'à  guéri- 
son  complète.  Les  phénomènes  paralytiques  du  côté  de  l'oeil 
mirent  plusieurs  semaines  à  disparaître  complètement. 

MouRR.  —  Da  procédé  de  Siebenniaiiii  pour  la  plastique  du  con- 
duit auditif  membraneux  et  du  pavillon  de  l'oreille  dans  l'évide- 
ment  pétro-mastoldien.  —  Le  procédé  de  Siebenmann  a  été  pré- 
conisé en  France  par  Luc.  Mais  le  procédé  décrit  par  Luc  est  un 
Siebenmann  modifié. 

Le  but  du  procédé  de  Siebenmann  est  de  créer,  aux  dépens  de 
la  conque  du  pavillon,  un  orifice  suffisamment  large  pour  per- 
mettre de  refermer  la  plaie  opératoire  rétro-auriculaire,  et  de  voir 
directement  et  largement  dans  les  coins  de  la  cavité  évidée.  Sie- 
benmann dislingue  3  cas»  suivant  l'étendue  de  Tévidement  et  mo- 
difie l'exécution  de  son  procédé  suivant  chacun  de  ces  cas. 

4f  Cas.  —  La  cavité  évidée  est  petite  : 

a)  La  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  membraneux  est  in- 
cisée de  la  caisse  vers  le  méat»  suivant  son  milieu»  le  lambeau 
supérieur  est  relevé  en  haut»  le  lambeau  inférieur  est  rabattu  en 
bas; 

b)  Arrivée  au  niveau  du  méat,  l'incision  du  conduit  est  prolon- 
gée dans  la  conque  jusqu'à  l'anthélix»  mais  en  bifurquant.  Des 
deux  branches  de  bifurcation,  l'une  est  obliquement  ascendante  et 
passe  à  travers  la  racine  de  l'hélix,  l'autre»  sensiblement  horizon- 
tale» passe  au-dessous  de  celle  racine.  U  en  résulte  un  lambeau 
triangulaire»  à  base  supéro-postérieure,  taillée  aux  dépens  de  la 
partie  supérieure  de  la  conque.  On  extrait  la  partie  de  cartilage 
comprise  dans  ce  lambeau,  ce  qui  le  rend  plus  souple  et  permet 
de  le  rabattre  en  arrière  contre  la  paroi  postérieure  de  la  cavité 
évidée. 

2^  Cas,  —  La  cavité  évidée  est  assez  grande  : 
a)  Taille  du  conduit  comme  pour  le  i*'  cas  ; 
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/>)  Taille  do  la  conque  :  oq  ne  fail  pas  de  lambeau  aux  dépens 
de  la  conque,  celle-ci  est  réséquée  carrément  sar  ane  étendoe 
aussi  grande  qu*il  convient  pour  voir  toute  la  cavilé  éridée;  les 
bords  de  l'excision  de  la  conque  sont  sotarés  aux  parties  sous- 
jacenles. 

3*  Ca$,  —  Lit  cavité  évidée  s'étend  très  loin  en  arriére  : 

a)  Taille  du  conduit  comme  précédemment  ; 

b)  Résection  de  toute  la  conque  jusqu'à  Tanthélix.  Pour  que  le 
vaste  oriflce  ainsi  créé  se  trouve  bien  en  face  de  toute  la  cavité 
évidée,  Siebenmann  tire  le  pavillon  en  arrière.  Pour  cela,  il  ré- 
sèque un  lambeau  en  forme  de  croissant  aux  dépens  de  la  lèvre 
postérieure  de  Tincision  rétro-auriculaire  et  sulure  l'aothélix  à 
cette  lèvre  ainsi  raccourcie. 

Le  procédé  de  Siebenmann  a  été  fail  pour  la  cure  du  cbolestéa- 
tome,  on  l'applique  aussi  à  toute  cure  radicale  de  suppuration 
pôlro-mastoldienne. 

Le  procédé  employé  dans  les  2  et  3  déforme  certainemeol  le 
pavillon,  celui  employé  dans  le  cas  1  le  déforme  beaucoup  moins, 
et  c'est  celui  que  l'on  pratique  le  plus  souvent.  C'est  le  seul  que 
Luc  a  décrit  en  parlant  du  procédé  de  Siebenmann,  mais  il  l'exé- 
cute différemment  et  de  façon  plus  heureuse. 

a)  Taille  du  conduit  :  Luc  incise  le  conduit  membraneux  le 
long  de  l'union  de  la  paroi  postérieure  avec  la  paroi  supérieure. 
Cela  permet  d'avoir  un  lambeau  unique  plus  large  et  tombant  de 
son  propre  poids  sur  le  plancher  des  parties  évidées  voisines,  dont 
il  recouvre  ainsi  une  plus  grande  étendue. 

b)  Taille  de  la  conque  :  arrivée  au  niveau  du  méat,  l'incision  de 
Luc  se  prolonge  aussi  dans  la  conque  et  bifurque,  mais  l'incision 
supérieure  reste  sous-jacente  à  la  racine  de  l'hélix  et  Tinférieure 
est  verticale  le  long  du  bord  postérieur  du  méat.  Le  lambeau 
triangulaire  ainsi  obtenu  aux  dépens  de  la  conque  est  débarrassé 
de  son  cartilage  par  dissection,  rabattu  en  bas  et  en  arrière  et 
fixé  aux  parties  molles  voisines  par  un  point  de  catgut. 

Siebemnann  élargit  le  méat  aux  dépens  de  la  partie  supérieure 
de  la  conque,  Luc,  aux  dépens  de  la  partie  inférieure.  Siebenmann 
obtient  un  orifice  largement  ouvert  sur  l'antre,  ce  qui  n*est  pas 
très  gracieux  ;  il  supprime  le  relief  formé  par  la  racine  de  Thélix, 
et  cela  nuit  aussi  à  l'esthétique  du  pavillon. 

L'orifice  méatique  élargi  par  Luc  aux  dépens  de  la  moitié  infé- 
rieure de  la  conque,  ménage  davantage  l'esthétique  du  pavillon. 
II  ne  se  trouve  pas  exactement  en  face  de  l'antre  :  pour  voir  ce 
dernier,  il  faut,  il  est  vrai,  se  servir  d'un  spéculum  nasi,  et  le  ma- 
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lade  doit  incliner  un  peu  ]a  lête  du  côté  opposé,  mais,  malgré 
cela,  rinspection  de  la  cavilé  est  des  plus  faciles.  Celle-ci  esl,  en 
outre,  ainsi  protégée  extérieurement  par  une  sorte  de  toit  latéral, 
formé  par  la  partie  supérieure  de  la  conque,  celle  qu'enlève  pré- 
cisément Siebenmann  et  que  Luc  conserve. 

Houret  ne  pense  pas  quil  soit  nécessaire  de  recourir  aux  pro- 
cédés préconisés  par  Siebemnann  dans  les  cas  2  et  3.  Dans  ces 
casy  en  effet,  les  objections  soulevées  contre  ces  procédés  au  sujet 
de  la  mutilation  du  pavillon  peuvent  être  fondées. 

Mouret  distingue  2  cas  d*évidements  :  P  Tévidement  n'intéresse 
que  la  moitié  antérieure  de  la  mastoïde  ;  2®  Févidement  intéresse 
toute  la  mastoïde  jusqu'à  Toccipital.  Dans  le  i^^^  cas^  le  Sieben- 
mann-Luc  est  suffisant  pour  assurer  le  traitement  post- opératoire 
de  la  cavilé  évidée.  Dans  le  2*  cas^  il  est  insuffisant,  car  on  ne 
peut,  par  le  méat  élargi,  bien  voir  et  soigner  les  parties  très  recu- 
lées de  la  mastoïde.  Mouret  conseille  alors  de  laisser  un  orifice 
mastoïdien  post  opératoire,  temporaire,  en  face  de  la  partie  pos^ 
iérieure  de  la  magtoîde,  au  niveau  d'une  incision  supplémentaire 
antéro -postérieure,  qui  part  du  milieu  de  l'incision  verticale  faite 
dans  le  sillon  rétro-auriculaire  et  va  vers  la  région  occipitale. 
Cette  incision  supplémentaire  est  d'ailleurs  nécessaire  au  moment 
de  l'opération,  pour  pouvoir  évider  complètement  la  partie  posté- 
rieure de  la  mastoïde.  Par  l'orifice  méatique,  on  surveille  la  moi- 
tié antérieure  de  la  cavité  évidée;  par  la  fenêtre  mastoïdienne,  on 
en  surveillera  bien  aussi  la  moitié  postérieure.  En  agissant  ainsi, 
on  ne  sera  pas  obligé  de  déformer  le  pavillon,  comme  le  fait  Sie- 
benmann dans  les  cas  2  et  3,  et  on  ne  courra  pas  le  risque  d'avoir 
une  fistule  rétro-auriculaire  permanente,  comme  on  l'aurait  si  la 
fenêtre  mastoïdienne  était  ménagée  au  niveau  du  sillon  rétro-au- 
riculaire, ainsi  que  le  démontre  Mouret  dans  une  autre  communi- 
cation. 

Mouret  fait  voir  des  photographies  d'opérés  par  le  Siebenmann- 
Luc  et  correspondant  aux  2  cas  d'évidement  distingués  par  lui. 

MouHB  (Bordeaux).  —  Des  procédés  antoplastiqnes  dans  la  cure 
radicale  de  rotorrhée.  —  Moure  rappelle  que  depuis  déjà  bien  des 
années  il  a  conseillé  de  réunir  complètement  la  plaie  rétro-auri- 
culaire dans  la  cure  radicale  des  otorrhées,  quelle  que  soit,  du 
reste,  la  cause  de  ces  dernières. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  suivant  la  grandeur  de  la  cavité  attico. 
antrale  qu'il  faUait  combler  et  faire  cutaniser,  Moure  a  conseillé, 
8oil  la  réiection  pure  et  simple  du  boudin  cartilagineux  du  con- 


668  socntrite  sAVÀifrRS 

duit,  8oU  là  résection  du  lambeau  supérieur  ou  inférieur  de  ce 
même  boudin  après  Pavoir  fendu  longiiudinalement  dans  le  gens 
de  la  longueur,  soil  la  prolongation  de  la  fente  longitudinale  dans 
une  partie  de  la  conque,  puis  une  section  en  T  en  rabattant  les 
deux  lambeaux  ainsi  obtenus  et  en  les  suturant  au  caigul,  Vun  en 
haut  Vautre  en  bas  de  la  plaie  rétro-auriculaire,  de  celle  manière, 
OD  obtient  une  canté  parfaitement  visible  par  le  conduit,  parfaite- 
ment accessible  aux  soins  cornéculifs  et  qui  guérit  rapidement 
sans  laisser  de  déformations  eziéneures  trop  apparentes. 

Dans  les  cas  où  il  s*agit  de  malades  peu  soigneux  de  leur  per- 
sonne, ouvriers,  ou  bien  de  cavités  qu'il  faut  surveiller  de  très 
près,  loge  cholestéomateuse,  Moure  remplace  le  procédé  dit  de 
Siebenmann  auquel  semblent  actuellement  donner  la  préférence 
nos  opérateurs  français,  par  la  résection  pure  et  simple  <f  une  par- 
tie du  cartilage  de  La  conque;  il  obtint  ainsi  une  ouvertare  méa- 
tique  aussi  considérable  qu'il  le  désire  et  par  laquelle  on  voit  loot 
le  détail  de  la  cavité  opérée,  que  l'on  peut,  par  conséquent,  sur^ 
veiller  tout  à  son  aise. 

A  Tappui  de  sa  manière  de  procéder,  Moure  montre  des  mode- 
lages de  conques  et  de  méats  auditifs  traités  par  l'un  des  procédés 
qu'il  a  exposés,  n'ayant  aucune  espèce  de  déformations  exté- 
rieures, constituant  de  larges  méats  faits  à  dessein,  dans  le  bot 
toujours  d'obtenir  et  de  faire  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  ré- 
tro-auriculaire k  laquelle  il  attacbe  la  plus  grande  importance. 

Moure  expose  là  son  expérience,  se  basant  sur  plus  de  sept  cents 
interventions  faites  sur  les  cavités  mastoïdiennes. 

MouRKT.  — -  Faut-il  fermer  on  laisser  ouverte  la  plaie  rétro-an- 
rioulaire  dans  réTidement  pétro-mastoldien?  —  Depuis  que  l'oo 
fait  révidement  pétro-mastoldien,  la  conduite  tenue  par  les  otolo- 
gistes  à  regard  de  la  plaie  rétro-auriculaire  est  passée  par  trois 
phases  :  1®  on  s'efforçait  tout  d'abord  de  tenir  la  plaie  ouverte 
d'une  façon  permanente  ;  2®  la  plaie  était  maintenue  ouverte 
seulement  pondanl  le  temps  nécessaire  à  la  cicatrisation  de  la  ca- 
vité évidée  et  on  la  laissait  se  refermer  lorsqu'il  n'était  pas  néces- 
saire de  faire  le  pansement  ;  3®  on  ferma  la  plaie  rétro-auricalairo 
aussitôt  après  l'opération  et  l'on  fit  tous  les  pansements  par  le 
conduit  auditif. 

Les  partisans  de  l'ouverture  rélro-auriculaire  temporaire  parais 
sent  être  encore  en  majorité  et  prétendent  que  la  surveillance  d( 
la  cavité  évidée  est  plus  facile  et  plus  sûre  que  par  la  voie  du 
conduit  auditif» 
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Mourel  soutient  qa*tl  faut  fermer  la  plaie  rélro-auriculaire  et 
faire  tous  les  pansements  par  le  conduit  élargi  à  la  façon  de  Sie- 
benmann-Luc,  laquelle  ne  déforme  nullement  le  pavillon  et  per- 
met de  mieux  voir  la  cavilé  évidée,  car  la  voie  du  conduit  est  une 
voie  directe^  tandis  que  la  voie  rétro-auriculaire  est  encore  une 
voie  détournée» 

Hais  Mourel  cherche  surtout  à  faire  remarquer  qu'en  ne  faisant 
pas  la  fermeture  immédiate  de  la  plaie  rétro-auriculaire,  on  s'ex- 
pose à  ce  que  l'orifice  ne  puisse  plus  se  refermer  quand  on  ie  dé- 
sire. 

Avec  des  figures  schématiques,  Mouret  démontre,  en  effet,  que 
l'évidement  pétro-masloîdien  créé  un  tunnel  qui  va  de  l'extérieur 
dans  la  caisse  et  le  conduit  auditif,  dont  la  paroi  postérieure  a 
été  enlevée  et  qui  se  trouve  ainsi  largement  ouvert.  De  ce  tu- 
nnel, la  paroi  profonde  ou  interne  est  formée  parle  plan  osseux 
lui-même  de  la  surface  évidée  ;  l'autre  paroi  externe  et  plus  su- 
perficielle,  est  formée  par  le  bord  adhérent  du  pavillon.  Pour  que 
le  tunnel  se  ferme,  il  faut  que  sa  cavilé  se  comble  par  bourgeon- 
nement secondaire  de  la  surface  évidée,  et  que  celle-ci  vienne 
ainsi  recombler  le  vide  et  se  mellre  au  contact  de  la  paroi  ex- 
terne, c'est-à-dire  du  bord  adhérent  du  pavillon,  ou  bien  que  ce- 
lui-ci, plus  mobile,  se  porle  contre  la  surface  évidée,  ou  bien  en- 
core que  tout  au  moins  au  niveau  de  l'orifice  extérieur,  les  bords 
puissent  arriver  au  contact  l'un  de  l'autre  et  se  souder  l'un  à 
Fautre. 

Or  :  1*  le  bourgeonnement  secondaire  peut  ne  pas  être  suffisant 
pour  mettre  au  contact  Tune  de  l'autre  les  deux  parois  du  tunnel, 
sutout  si  la  surface  évidée  est  grande  ; 

2®  La  paroi  externe  formée  par  le  bord  adhérent  du  pavillon 
ne  peut  facilement  se  déplacer  et  se  porter  au  contact  de  la  paroi 
interne  à  cause  du  cartilage,  qui  oppose  à  cela  la  résistance  due  à 
son  élasticité  ; 

3*  Au  niveau  de  l'orifice  extérieur,  les  lèvres  de  l'incision  rélro- 
auriculaire  restent  écartées  pour  ce  même  motif.  Mais,  ici,  il  y  a 
encore  une  autre  raison  qui  empêche  les  deux  lèvres  d'arriver  au 
contact,  c'est  : 

4o  Un  défaut  de  parallélisme  entre  les  bords  de  l'incision  rétro- 
auriculaire,  lorsque  l'évidement  osseux  est  terminé.  Après  l'évi 
dément,  ces  deux  bords  ne  se  trouvent  plus«  en  effet,  sur  le  même 
plan  :  les  téguments  qui  constituent  la  lèvre  postérieure  de  l'inci- 
sion, s'appliquent  sur  le  plan  osseux  sous-jacent  ;  or,  ce  plan 
étant  devenu  plus  profond  par  suite  de  Pévidement,  les  téguments 
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tende ul  à  se  déprimer  à  leur  surface.  La  lèvre  postérieure  de  l'ia- 
cision  s'éloigne  donc  de  la  lèvre  autérieure,  et  cela  est  d'autant 
plus  marqué  que  révidemeut  a  été  plus  large  et  plus  profond.  La 
lèvre  antérieure,  au  contraire,  ne  peut  suivre  ce  mouvement  de 
dépression  et  reste  toujours  loin  de  l'autre,  parce  qu'elle  corres- 
pond au  bord  adhérent  du  pavillon  et  que  ce  bord  est  retenu  par 
rélaslicité  du  cartilage  du  pavillon. 

Aussi,  après  un  évidement  assez  étendu,  le  bourgeonnement  se- 
condaire de  la  plaie  osseuse  étant  insufQsant  pour  rapprocher  les 
deux  parois  du  tunnel  et  les  deux  lèvres  de  l'orifice  extérieur  ne 
pouvant  s'affronter  par  suite  d'un  défaut  de  parallélisme»  la  cuta- 
nisation  finit  par  les  individualiser  et  produit  la  fistulisation  ré- 
tro-auriculaire permanente. 

Chaque  fois  qu'après  un  évidement  pétro-mastoîdien  on  laisse 
la  plaie  rétro-auriculaire  ouverte,  on  court  le  risque  d'avoir,  au 
niveau  de  l'incision  faite  dans  le  sillon  rétro-auriculaire,  contre  le 
bord  adhérent  du  pavillon,  un  orifice  permanent.  Il  faut  donc  là 
refermer  aussitôt  après  l'opération,  et  panser  la  cavité  évidée  par 
le  méat  élargi. 

Toutefois,  Mouret  distingue  dans  l'évidement  2  cas  :  a)  évide- 
ment n'intéressant  que  la  moitié  antérieure  de  la  mastoïde  ;  b)  évi- 
dement intéressant  tout  à  la  fois  la  moitié  antérieure  et  la  moitié 
postérieure  de  la  mastoïde. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  méat  serait  insuffisant  pour  permettre 
de  bien  surveiller  la  région  reculée  de  la  moitié  postérieure  de  la 
mastoïde.  11  faut  alors,  après  l'opération,  laisser  ouverte  une  fe- 
nêtre mastoïdienne.  Mais  ce  n'est  pas  au  niveau  de  Tindsiou  faite 
dans  le  sillon  rétro-auriculaire  qu'il  faut  la  laisser,  sans  quoi  on 
s'expose  à  la  fenèiration  rétro-auriculaire  permanente  pour  les 
raisons  permanentes.  Il  faut  refermer  cette  incision  et  laisser  l'ou- 
verture plus  en  arrière  au  niveau  d'une  incision  supplémentaire, 
antéro-poslérieure,  parlant  du  milieu  de  l'incision  verticale  rétro- 
auriculaire,  que  l'on  est  d'ailleurs  obligé  de  faire  dans  ce  cas  pour 
pouvoir  bien  évider  la  partie  poslérieure  de  la  mastoïde.  Â  ce  ni- 
veau, les  deux  lèvres  de  la  fenêtre  mastoïdienne  sont  toutes  deux 
souples  et  s'appliquent  également  bien  sur  la  surface  évidée  : 
aussi  l'orifice  de  surveillance  fait  à  ce  niveau  se  refermera-t-ii 
toujours  au  fur  et  à  mesure  que  la  cavité  évidée  guérira. 
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Séance  du  47  mai. 


Trétrop.  —  Troubles  auriculaires  comme  premiers  symptômes 
d^un  anévrisme  probable  deTartère  méningée  moyenne.  —  T.  rap* 
porte  rhistoire  d'un  cas  mortel  d*anévrisme  de  l'artère  méningée 
moyenne  chez  un  homme  jeune  qui  débuta  par  un  bruit  d'insecte 
dans  l'oreille^  puis  des  douleurs  à  la  mastolde,  enûn  on  souffle 
suivi  de  piaulement  simple  puis  double. 

Tous  ces  bruits  élaienl  perceptibles  à  l'otoscope  ou  au  sthétos- 
cope  avec  maximum  au  siège  de  la  branche  postérieure  de  l'ar- 
tère méningée  moyenne. 

Â  trois  reprises,  le  sujet  voulut  se  suicider.  Des  douleurs  into- 
lérables se  déclarèrent  et  il  mourut  en  trois  mois  de  son  ané  - 
vrisme  ou  plus  probablement  s'empoisonna. 

Trétrop  engage  les  auristes  à  ausculter  les  oreilles  et  les 
crânes* 

HiMNEBBRT  et  Trêtrop.  ^  Contribution  à  l'étude  des  bruits 
entotiques  perçus  objectivement.  —  Les  auteurs  ont  observé  des 
bruits  eutotiques  perceptibles  objectivement  chez  quatre  de  leurs 
malades. 

Après  un  aperçu  bibliographique,  ils  décrivent  les  symptômes 
observés  :  battements,  bruits,  souffles  avec  ou  sans  piaulement, 
perceptibles  à  l'otoscope  par  le  conduit  et  au  sthétoscope  en  certains 
endroits  du  crâne,  bruits  isochrones  aux  pulsations  cardiaques, 
s'accompagnant  ou  non  de  douleur,  empêchant  le  sommeil  et 
perlant  le  malade  au  suicide. 

Dans  un  cas,  la  ligature  de  la  carotide  fit  cesser  les  bruits;  un 
malade  fut  perdu  de  vue  ;  un  mourut  d'anévrisme  de  l'artère  mé* 
ixingée  moyenne  ou  s'est  empoisonné  ;  un  cas  est  encore  en  trai-* 
tement. 

Les  auteurs  concluent,  vu  l'importance  des  cas,  à  ce  qu'on  les 
recherche  et  les  étudie  davantage  pour  pouvoir  faire  un  diagnostic 
et  un  traitement  précoces. 

Desltanghb,  (Bruxelles).  —  De  l'éthyloforme.  —  D.  expose  le  ré- 
sultat de  son  expériencet  dans  la  narcose  par  l'éthyloforme.  Ce  : 
nouvel  anesthésique  à  action  très  rapide,  donne  un  sommeil  par**  ' 
fait|  mais  semble,  à  cause  de  la  soudaineté  de  son  action,  être  • 
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plutdt  réservé  à  Tàge  adulte.  Il  constitue  donc  un  complément 
du  bromure  d*éthyle  dont  l'emploi  est  généralement  réservé  aux 
enfants  au-dessous  de  io  ans.  Le  sommeil  que  procure  l'éthylo- 
forme  dure  environ'deux  minutes  et  demie,  n'est  généralement  pas 
précédé  d'une  période  d'excitation  et  le  réveil  ne  présente  pas  de 
suite  désagréable  ou  fâcheuse.  La  difficulté  de  son  administration 
sans  l'emploi  d'un  masque  particulier  que  l'auteur  a  fait  cons- 
truire et  qui  permet  la  brisure  de  l'ampoule  à  l'intérieur  même 
du  masque,  constitue  le  seul  inconvénient  à  son  emploi  et,  à  part 
cet  léger  inconvénîent,réthyloforme  est  un  anesthésique  au  moins 
aussi  parfait  que  le  bromure  d'éthyle  et  son  innocuité  semble 
môme  plus  grande  que  celle  de  ce  dernier  anesthésique. 

G.  J.  Kœnig.  —  GonBidérations  but  l'emploi  des  anesthéûqaes 
généraux  dans  les  petites  interventions  rapides.  —  L'anes« 
thésie  générale  ne  doit  pas  être  entièrement  condamnée  dans  les 
interventions  rapides  de  la  chirurgie  spéciale  anssi  bien  que  gé- 
nérale ;  le  shock  chez  certains  individus  dans  des  opérations 
môme  insignifiantes  faites  sous  l'anesthésie  locale,est  souvent  plus 
grand  que  celui  occasionné  par  un  anesthésique  général  bien 
choisi  et  habilement  administré.  Comment  réduire  au  minimum 
les  accidents  de  l'anesthésie  générale  ?  En  choisissant  l'anesthési- 
que  général  le  moins  dangereux,  celui  qui  a  montré  jusqu'ici  le 
plus  faible  degré  de  nocuité.  Les  statistiques,  et  des  avis  très  com- 
pétents, montrent  que  c'est  incontestablement  le  protoxyde 
d'azote.  Mélangé  à  l'oxygène,  il  est  encore  plus  sûr,  car  il  ne  se 
produit  pas  de  cyanose  :  aussi  ne  connaît-on  pas  avec  ce  mélange 
un  seul  cas  de  mort.  L'anesthésie  est  un  peu  plus  lente  à  se  pro- 
duire, mais  elle  est  aussi  profonde  et  prolongée  qu*avec  le  bromure 
ou  le  chlorure  d'éthyle. 

Les  rares  cas  de  mort  qui  se  sont  produits  étaient  dûs  à  l'impu- 
reté du  gaz  à  une  époque  où  les  dentistes  le  fabriquaient  eux- 
mêmes  et  où  on  n'avait  pas  trouvé  le  procédé  pour  le  liquéfier  ; 
de  plus,  ils  l'administraient  à  tort  et  à  travers  sans  s'inquiéter  de 
l'état  du  cœur  ou  du  poumon,  et  appliquaient  le  masque  pour 
ainsi  dire  hermétiquement  sur  le  visage,  ce  qu^on  croyait  néces- 
saire pour  obtenir  l'anesthésie  et  qui  donnait  au  contraire  la  cya- 
nose. La  plupart  des  auteurs  ne  reconnaissent  au  protoxyde  au- 
cune contre-indication  ;  pour  Beltrami,  la  seule  est  la  peur,  la 
peur  irréductible  avec  pressentiments  de  mort  persistants.  Pour 
lui,  c'est  le  seul  cas  où  il  faut  s'abstenir.  Tandis  qu'on  peut  comp- 
ter sur  les  doigts  les  cas  de  mort  produits  sur  iO.000.000  d'anes- 


aoaMs  SAVANTES  673^ 

Ihésies  au  proloxyde  (et  encore  d'après  Beltrami  peuvent-ils  être 
sérieusement  discutés),  les  statistiques  montreront  pour  le  bro- 
mure ainsi  que  pour  le  chlorure  d'éthyle  un  cas  de  mort  sur 
quelques  milliers  d'anesthésies,  ce  qui  est  beaucoup  trop.  Aussi 
le  protoxyde  mérite- t-il  de  retrouver  en  France  la  faveur  qu'on 
lui  a  accordée  et  qu*on  continue  à  lui  accorder  en  Angleterre  et 
en  Amérique.  L'auteur  fait  administrer  le  gaz  au  moyen  de  l'appa- 
reil de  Hewitt. 

GuisEz.  —  Huit  cas  de  trépanation  do  système  ethmo-sphénoidal 
par  la  voie  orbitaire.  —  Dans  ces  cinq  dernières  années,  il  nous 
a  été  donné  dMntervenir  huit  fois  pour  sinusite  ethmo-sphénol- 
dale  accompagnée  ou  non  de  sinusite  voisine,  maiillaire  frontale 
ou  fronlo-maxiUaire. 

Chez  un  seul  malade  il  s'agissait  d'ethmo-sphénoîdite  sans  par- 
ticipation du  sinus  frontal  ou  du  maxillaire,  fait  d'autant  plus 
rare  que  l'affection  était  ancienne. 

Si  l'ethmoîde  peut  être  pris  à  l'exclusion  du  sphénoïde,  jamais 
nous  n'avons  observé  de  sinusite  sphénoîdale,  il  y  avait  du  même 
coup  éthmoîdite  plus  ou  moins  totalisée. 

Dans  5  cas,  il  s'agissait  de  pansinusite  unilatérale,  dans  un  de 
pansinusile  bilatérale. 

Chez  un  opéré  de  juin  1903»  il  s'agissait  de  sinusite  frontoethmo- 
sphénoîdale. 

Tous  ces  malades  sont  acluellement  en  bon  état  et  la  guérison 
chez  plusieurs  que  nous  avons  revus  à  différentes  reprises  date  de 
trois  et  quatre  ans. 

La  voie  orbitaire  est  celle  que  nous  avons  adoptée  d'une  façon 
systématique  pour  la  trépanation  du  système  sphéno-ethmoîdal. 
L'incision  cutanée  part  du  tiers  interne  du  sourcil,se  recourbe  à  un 
demi  centimètre  en  dedans  de  l'angle  interne  de  Tœil.  Le  globe 
oculaire  et  le  sac  lacrymal  sont  réclinés.  Trépanation  de  l'os  pla- 
num  et  d'e  linguis. 

Nous  avons  pris  soin  de  réséquer  un  centimètre  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur  avec  une  portion  des  os 
propres  du  nez. 

Introduisant  une  curette  perpendiculairement  par  la  brèche  ainsi 
formée,  on  trépane  successivement  rethmoîde  et  l'on  tombe  dans 
le  sinus  sphénoîdal  à  coup  sûr  sans  crainte  de  s'égarer. 

C'est  la  voie  la  plus  directe,  la  plus  courte,  préférable  à  ce 
double  point  de  vue  à  toutes  celles  qui  ont  été  proposées  (maxil- 
laire, frontaiCi  nasale). 
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Elle  aborde  le  sphénoïde  suivant  une  perpendicalaire. 

La  trépanation  de  l'ethmolde  n'est  jamais  inulile^felle  est  même 
toujours  nécessaire  dans  le  cas  de  sphénoIdile,car  jamais  la  sphé- 
noidite  n*est  isolée. 

Les  soins  consécutifs  et  la  surveillance  intranasale  seront  pro- 
longés pendant  longtemps.  Il  est  souvent  nécessaire  d'agrandir 
l'orifice  antérieur  du  sinus  sphénoldal  dans  les  mois  qui  suivent, 
d'enlever  les  bourgons  qui  comblent  sa  cavité^  de  toucher  la  mu- 
queuse avec  des  antiseptiques  (chlorure  de  zinc  1/20,  nitrate  d'ar- 
gent t/20,  protargol  1/10. 

Ce  n*est  qu'aux  prix  de  ces  soins  très  prolongés  que  nous  avons 
guéri  nos  sinusites  elhmo-sphénoïdales. 

DfRiART  et  RoziBR  (de  Pau).  ^  Paralysie  récorrentielle  par  oom- 
preasion  thyroidiemie.  Thyroîdectomie.  GuérUon.  ^  Il  s'agit  d*un 
malade  présentant  des  phénomènes  de  suffocation  et  d'aphonie  que 
l'on  met  sur  le  compte  d'un  petit  goitre  qui  siégeait  sur  le  côté 
gauche  du  cou.  L'examen  laryngoscopique  fait  diagnostiquer  une 
paralysie  récurrentielle  gauche  par  compression  thyroïdienne. 
Thyroîdectomie  faite  par  Diriart  et  la  malade  quelques  jours  après 
l'opération,  recouvre  complètement  sa  voix. 

FiocRB.  —  Un  cas  d*adéno-carcinonie  du  net.  —  L'adéno-car- 
cinome  du  nez  est  une  affection  relativement  rare.  Une  dizaine  dé 
cas  environ  ont  été  publiés  jusqu'ici  (^).Nous  venons  y  joindre  une 
observation  personnelle»  que  nous  avons  cru  devoir  relater  pour 
les  raisons  suivantes  : 

L'évolution  absolument  latente  de  la  tumeur  et  l'absence  de 
tout  phénomène  prémonitoire,  comme  l'apparition  d'épistaxis. 

Le  peu  de  tendance  à  l'envahissement  des  parties  voisines,  la 
néoplasie  étant  demeurée  cantonnée  aux  cornets  inférieur  et 
moyen. 

Le  diagnostic  histologtque  était:  myxoadé nome  avec  tendance 
manifeste  à  l'évolution  carcinomateuse. 

L'intervention  fut  aussi  simple  qu'efficace  ;  elle  consista  en  une 
large  exérèse  des  tissus  morbides  par  voie  endonasale  avec  l'aide 
du  rabot  de  Carnall  Jones  et  de  la  pince  de  Luc. 


(1)  GoBDis.  —  Adéno  carcinome  du  nez  {Berlin.  Klin  Wocftenschr., 
1903,  n»  10).  —  John  Mac  Got  (dans  The  Laryngoscope,  avril  1904.  — 
pAGi.  —  Congrès  annuel  de  ht  Soc.  amène,  de  Laryngolqgle,  1903. 
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Les  suites  furent  excellentes  malgré  l'absence  dç  loul  traitement 
post-opératoire  et  l'âge  avancé  de  la  malade  (femme  de 
73  ans). 

Absence  de  récidive,  à  cause  sans  doute  de  Tintervention  pré* 
coce. 

RoTET.  —  Gonaidérationa  à  propos  de  quelques  nouveaux  cas 
de  vertiges  dûs  à  rexistence  de  soudures  de  la  trompe  d'Enstache 
à  la  paroi  postéro-supérieure  du  cavum.  —  Les  observations  que 
présente  Tauteur  ont  rapport  à  un  ordre  de  faits  au  sujet  des- 
quels il  a  déjà  fait  diverses  publications.  Il  croit  devoir  y  revenir 
pour  les  raisons  suivantes  : 

1^  La  très  grande  majorité  des  vertiges  (qui  ne  sont  pas  dûs  à 
des  lésions  destructives  ou  plastiques,  consécutives  à  des  suppu- 
rations, cette  catégorie  est  d'ailleurs  relativement  peu  importante), 
est  causée  par  l'existence  de  soudures  de  la  trompe  d'Eustache  à 
la  paroi  postérieure  du  cavum. 

20  L'étiologie  et  le  pronostic  des  symptômes  de  vertige  sont 
très  souvent  interprétés  d'une  façon  erronée  et  préjudiciable  au 
malade  : 

a)  Parce  qu'on  leur  attribue  une  signification  et  un  pronostic 
beaucoup  plus  graves  qu'ils  ne  les  comportent. 

b)  Parce  que  cette  fausse  interprétation  de  leur  origine  éloigne 
d'un  traitement  convenable. 

3<^  Le  symptôme  vertige  est  assez  fréquent,  surtout  si  on  lient 
compte  de  ses  formes  frustres,  phobies,  états  neurasthéniques, 
états  anxieux,  crises  de  vomissements,  etc.  S*il  est  généralement 
méconnu,  c'est  qu'il  est  mal  interprété  et  aussi  que  l'inanité  des 
moyens  thérapeutiques  habituellement  utilisés  engage  peu  à  le 
rechercher. 

4^  Le  procédé  de  traitement  que  l'auteur  préconise  est  réellement 
et  rapidement  efficace.  Son  application  est  toujours  bénigne  et  il 
a  cet  avantage  d'être  toujours  utile,  même  en  supposant  que  les 
symphyses  salpyngo-pharyngiennes  ne  soient  pas  la  vraie  cause  du 
vertige,  car  la  suppression  de  ces  dispositions  pathologiques  ne 
peut  qu'être  avantageuse  au  malade. 

5<*  Actuellement  où  le  perfectionnement  des   méthodes  chirur- 
gicales peut  entraîner  à  des  tentatives  où  la  vie  ou  en   tout  cas 
l'audition  du  malade  est  en  jeu,il  serait  inexcusable  de  ne  pas  s'as- 
surer si  celte  cause  parliculière  de  vertige  n'existe  pas  sur  l'une 
quelconque  dés  deux  oreilles. 
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OB%%%rA7îOH  I.  —  P.  Jeanne,  53  ans  (malade  de  aertîoe  éa 
IK  Hoque,  H^jteNDieu  de  Lyon). 

AntécédenL  —  Mal  de  Pott  cervical  à  27  ans,  lertlees  spob- 
tanéi  el  provoqués  par  les  mouvemenU,  marche  éiffie«sc  impcs- 
sibia  sans  danger  de  chûtes. 

Troubles  auditifs  sans  importance. 

Trailemenli.  — *  LibéralLon  des  trompes  en  deax  séances,  çacii- 
son  immédiale,  plus  de  vertiges  spontanés  ni  provoqués. 

Qi,^^  11^  „  C.  Marie,  00  ans  (service  du  IK  Roqae> 

Antàcédenl»  familiaux  tuberculeux,  personnels,  —  Svphiiis  à 
27  ans. 

Kntrc  à  ThApital  pour  des  sensations  de  douleur  mal  définies  et 
de  faiblesse  générale.  Marche  incoordonnée  impossible  sans  chutes, 
vertiges  provoqués  par  les  mouvements  très  peu  spontanés, 
troubles  auditifs  Insignifiants. 

Guérison  immédiate  des  vertiges  et  sensations  de  faiblesse  par 
rupture  do  symphyses  salpyngo-pharyngiennes. 

ous.  m,  —M.  ti...,  57  ans  artérioscléreuz,  vertiges  depuis  deux 
ans,  uniquement  spontanés. 

Guérison  par  destruction  d'adhérences  tubaires  qui  s'est  main- 
tenue depuis  plus  de  deux  ans. 

OHs.  IV.  —  P...,  52  ans,  albuminurîque  et  glycosurique,  œdèmes 
fréquents,  traité  depuis  quatre  ans  pour  surdité  progressive  sans 
aucun  bénéfice  pour  le  vertige.  Vertiges  surtout  spontanés  par 
crises  fréquentes  avec  chutes. 

Guérison  immédiate  par  rupture  d'adhérences  salpyngo-pha- 
ryngiennes  persistant  depuis  deux  ans. 

Lakitb-Dupont.  —  La  fossa-sobarcoata  ;  détails  anatomiqnea.  — 
Le  canal  pétro-mastoldien  se  présente  chez  l'adulte  sous  trois 
états  :  il  peut  persister  sous  la  forme  d'un  canal  étroit  allant  de 
l'antre  à  la  partie  postérieure  du  rocher  contenant  une  veine  en- 
tourée de  tissu  fibreux.  Le  canal  peut  s*obstruer  complètement 
sans  laisser  de  traces,  son  trajet  étant  remplacé  par  du  tissu  osseux 
compact.  Il  peut  enfin  être  envahi  partiellement  ou  totalement 
par  une  traînée  celluleuse  se  prolongeant  vers  la  pointe  du  rocher, 
formant  un  tunnel  exigu  qui  passe  sous  le  canal  semi-circulaire 
supérieur,  unissant  les  cellules  de  la  pointe  avec  l'antre.  Cette  dis- 
position anatomique  rclativemonl  fréquente  fait  connaître  une 
voie  nouvelle  à  la  propagation  de  l'infection  vers  la  pointe  i*o- 
chcuse,  voie  qui  peut  être  utilisée  chirurgicalement,  le  curetage 
pouvant  en  être  fait  avec  une  curette  de  1  millimètre  et  demi  de 
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diamètre  dirigée  en  dedans,  immédiatement  en  arrière  du  canal 
horizontal. 

H.  Gabochi  (Paris).  —  Gontribntion  à  l'étude  des  suppurations 
nasales  liées  aux  lésions  de  Tos  intermajillaire  :  oarie  pénétrante 
des  incisives  ayant  déterminé  dans  nn  cas  un  abcès  chaud  de  la 
cloison  et  dans  Fautre  une  fistule  nasale  para-sinusale.  —  S'il  eht 
de  notion  courante  que  les  suppurations  d'origine  dentaire  se 
frayent  souvent  un  chemin  dans  la  fosse  nasale  par  la  voie  du 
sinus  maxillaire,  l'éruption  directe  du  pus  dans  la  fosse  nasale  est 
beaucoup  moins  connue. 

A  chaque  groupe  dentaire  correspond,  jusqu'à  un  certain  point 
un  Irajel  différent  pour  le  pus  :  sinusien  pour  les  molaires,  angulo- 
orbitaire  pour  la  canine  et  la  première  petite  molaire  :  planchio- 
méatique  pour  les  incisives. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  lésion  peut  aboutir  à  une  fistule  nasale 
et  simuler  une  sinusite  maxillaire,  ou  bien  à  un  abcès  chaud  de 
la  cloison  dont  l'origine  échappe  au  premier  abord.  ] 

Peut-èlre  tous  ces  accidents  sont-ils  sous  la  dépendance  de 
kystes  alvéolo-dentaires  suppures. 

L'abcès  demande  l'incision  combinée  à  l'extraction  de  l'incisive. 

Quant  à  la  fistule  méatique,  l'auteur  a  pu  la  guérir  par  de 
simples  lavages  antiseptiques. 

H.  Caboche.  —  Tuberculose  nasale  et  méat  inférieur.  Deux  cas  de 
tuberculose  naso-lacrymale.  —  A  côté  des  formes  classiques  de  la 
tuberculose  nasale  (tumeur  tuberculeuse,  ulcérations  secondaires, 
lupus  de  la  pituitaire),  il  existe  une  forme  qui  mérite  une  des- 
cription à  part  tant  au  point  de  vue  de  sa  localisation  que  de  son 
aspect  clinique. 

Cette  forme  que  l'on  pourrait  appeler  tuberculose  végétante  du 
méat  inférieur,  se  caractérise  fonctionnellement  par  de  l'obstruc- 
tion nasale  et  de  l'épiphora. 

Objectivement,  elle  ressemble  à  un  examen  superficiel  à  la  rhi- 
nite hypertrophique  :  cornet  inférieur  hypertrophié  plutôt  pâle, 
lisse  ;  cloison  normale.  Mais  en  examinant  attentivement  le  méat 
inférieur  on  en  voit  saillir  sous  la  partie  antérieure  du  bord  infé- 
rieur du  cornet  une  petite  fongosité  saignante  au  contact  du  stylet. 

En  examinant  le  méat  à  l'aide  d'un  spéculum  de  Toynbee  très 
allongé  ou  à  l'aide  du  spéculum  de  Killian  on  voit  que  la  face 
méatique  du  cornet  est  ulcérée  et  fongueuse. 

Dans  les  2  cas  observés  par  l'auleur,  la  lésion  s'est  propagée  à  la 
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joue,  à  la  suite  d'une  fistule  lacrymale,  daos  un  cas  sous  forme 
d'ulcération  tuberculeuse,  daos  an  autre  sous  forme  de  lupus. 

Il  ne  s^agit  pas  là  d'une  infection  du  méat  par  les  larmes,  mais 
d'une  infeclion  primitivement  nasale  ayant  secondairement  infecté 
les  Toies  lacnrmo-oasales. 

Mais  à  une  certaine  période  de  raflection,  méat  et  voies  lacry- 
males sont  simultanément  atteintes,  en  sorte  qu'il  s'agit,  en  réalité, 
de  tuberculose  lacnrmo -nasale. 

Le  traiiement  doii  viser  les  deux  régions  atteintes  :  région  du 
sac  et  lésions  nasales. 

TaiTROF.  —  Des  infeelioBa  profesnoimelles  et  des  moyens  de  les 
éviter.  —  T.  constatant  que  les  infections  du  naso-pbarynz  aux- 
quelles les  rbino-lanrngologisles  paient  tribut  de  temps  à  autre 
sont  occasionnées  par  les  particules  liquides  projetées  par  le  ma- 
lade au  cours  des  réfiexes,  préconise  l'emploi,  pour  Tezamen  des 
cas  dan  séreux,  pour  la  trachéobroncbosoopie,  etc.,  d'un  léger 
masque  en  celluloîde  fort  mince,  qui  s'adapte  au  visage  à  l'aide  de 
montures  de  lunettes  et  se  désinfecte  par  friction  à  l'ouate  imbibée 
de  solution  de  formaline. 

TeItrop.  —  Transformateor  économiqae  de  ooorant  urbain  pour 
galTsno-canstiqne.  —  En  place  des  accumulateurs,  T.  utilise  de- 
puis quatre  ans  un  transformateur  économique  de  sa  construction, 
constitué  par  une  bobine  de  RubmkorS  inverse  :  fin  fil  inducteur, 
£:ros  m  induit,  qui  actionne  les  gai  va  no-cautères  usuels,  en  ne  dé- 
pensant que  le  courant  d'une  lampe  à  incandescence  de  16  bougies 
sous  liO  volts,  soit  environ  deux  centimes  à  l'heure. 

Avant  de  se  séparer,  la  société  a  mis  à  son  ordre  du  jour  pour 
Tan  prochain  les  deux  questions  suivantes  : 

10  Traitement  des  tumeurs  malignes  du  sinus  maxillaire.  Jacques 
et  l^audier,  rapporteurs; 

2*  Le  nialmenai^e  vocal  chez  les  chanteurs.  Moure,  rapporteur. 

Ik>nain,  de  Brest,  a  été  élu  président  et  Furet,  de  Paris,  vîce- 
prêsiileul. 
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Société  belge  d'otologie,  de  laryngologie  et  de  rhinologie. 

BI88I01I  Dl   1906. 

Réunion  à  BraxeUes,  sons  la  présidence  du  D'  J.  Licoco, 
les  9  et  10  Jain  1906. 

OEDM  DU  JOVK  DM  BiAKCM 

Samedi,  9  Juin,  à  Vhdpital  Saint-Jean  {salle  des  cliniques), 

A  5  heures  :  Séance  administrative  (pour  les  membres  titulaires  re- 
gnicoles  seulement)  : 

A.  Procès-verbal  des  séances  de  1905  ; 

B.  Rapport  du  Secrétaire  ; 
G.  Rapport  du  trésorier; 

D.  Propositions  du  Bureau  : 

1«  Modifications  aux  statuts  ; 
2»  Réunion  à  Bruxelles  en  1907  ; 

3«  Démissions.  —  Candidatures.  —  Rapport  de  la  Commission. 
—  Nomination  de  la  Commission  des  candidatures  pour  1907. 
40  Publication  un  Bulletin; 

A  6  heures  :  Séance  officielle  (pour  tous  les  membres  de  la  Société). 

A.  Allocution  présidentielle  ; 

B.  Admission  de  membres  nouveaux  ; 
G.  Election  du  Bareau  ; 

D.  Communications  diverses  : 

lo  Manifestation  Frfinkel  ; 
2*  Congrès  international  d*otologie  à  Budapest  ; 
3«  Nomination  des  rapporteurs  et  choix  des  questions  h  mettre 
à  Tordre  du  jour  en  1907. 


I.  —  Présentation  de  pièces  anatomiquest  de  préparations  microsco- 
piques et  de  radiographies. 

1.  TaiTBÔP  (Anvers).  — •  Volumineux  abcès  du  cerveau  consécutif  h  une 
otite  moyenne  purulente.  —  Pièces  anatomiques. 

2.  Victor  DiifiAux  (Bruxelles).  —  Trois  cas  de  méningite  otiUque. 
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3.  Victor  Dblsaux.  —  Le  rhino-fantôme  de  KlUian  en  photographie 
Btéréoscopiqne. 

4.  Lbgogq  ^Wasmes).  —  Polype  géant  de  la  fosse  nasale. 

5.  Gh.-'jinile  Dblsaux  (Liège).  —  Tuberculose  de  la  cloison  ;  Inpos  du 
nez  ;  coupes  microscopiques 

6.  Bôvàl  (Charleroi).  —  Radiographie  :  a)  balle  de  revolver  ayant  tra> 
versé  le  larynx  ;  b)  pièce  de  monnaie  dans  l'œsophage. 

7.  Làbarrb  (Bruxelles).  —  Laryngocèle  ventricolaire  ;   pièce   anato- 
mique. 

II.  —  Présentation  d'instruments, 

8.  TRéTBop.  —  Présentation  d'appareils. 

9.  Brobckabbt  (Gand).  —  Pince  &  polypes  naso  pharyngiens.  Pinces  à 
morcellement.  Rugine  pour  le  naso-pharynx. 

10.  Labarbb.  —  Etagère  porte-flacons  aseptique. 

11.  Labaurb.  —  Stérilisateur  à  plusieurs  usages. 

12.  Victor  Dblsaux.  —  Instruments  laryngiens. 

13.  SuABBz  DB  Mbhdoka  (Parls).  —  Présentation  d'instruments. 


Dimanche^  iO  juin,  séance  du  matin,  à  9  heures^ 
à  Vhôpital  Saint-Jean, 

(Service  du   Û'  Dblsavx.) 


III.  —  Présentation  de  malades. 

14.  Vah  dbb  Wildrrbbro  (Anvers).  —  Ostéo -myélite  du  maxillaire  sa- 
périeur  et  de  Tethmoïde  avec  empyèmo  des  sinus  et  de  l'orbite. 

15.  Var  dbr  Wilorrbbrg.  —  Kyste  du  sinus  maxillaire. 

16.  CoLLBT  (Bruxelles).  —  Une  série  d'opérés  d'évidement  ethmoldal 
par  voie  endo  nasale. 

17.  GoBis  (Bruxelles).  —  a)  Malades  opérés  de  sinusite  frontale  par 
divers  procédés  ;  considérations  au  point  de  vue  technique  ;  b)  phéno- 
mènes récurrentiels  consécutifs  à  une  extirpation  de  goitre  rétro-ster- 
nal  ;  c)  résection  totale  du  maxillaire  supérieur  et  de  l'ethmolde  pour 
carcinome  de  ces  os  et  du  sinus  sphénoldal. 

18.  Victor  Dblsaux.  —  Malades  opérés  de  poly sinusites  de  la  face. 

19.  Jauiibritb  ^Bruxelles)  —  Un  cas  de  trépanation  mastoïdienne  et  de 
cure  radicale  d'otite  suppurée  opérée  h  l'état  de  veille,  sans  anesthésie 
et  sans  douleur. 

20.  Brobckabbt.  —  Cas  d'ozène  guéris  radicalement  depuis  plus  de  trois 
ans  par  des  injections  sous-muqueuses  de  paraffine. 

21.  Cap  ART  père  (Bruxelles).  —  Fibromes  naso -pharyngiens. 

22.  ScHiFFBRs  (Liège).  —  ('^ncer  du  larynx. 

23.  pAnMERTiRR  et  Fallas  (Bruxelles).  —  Papillomes  des  cordes  vocales. 

24.  Fallas.  —  Quelques  cas  de  sténose  laryngée. 

25.  Var  Swibteh  (Bruxelles).  —  Extraction  d  un  corps  étranger  de  la 
bronche  par  trachéotomie. 

A  10  heures  et  demie  ^salle  des  cliniques)  :  Discussion  des  cas  pré- 
sentés. 

A  7nidi  et  demi  :  Déjeuner  Intime,  au  restaurant  de  la  Régence, 
place  Royale,  14,  offert  an  D**  6oRis,h  l'occasion  de  sa  récente  nomination 
de  chevalier  de  l'Ordre  de  Léopold. 
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Séance  de  l'aiirês-midi,  à  2  heures  et  demie,  â  l* Institut  Solvay 
ipavo  Léopold), 


IV,  —  Rapport  de  DuCHisiri  {Liège).  —  Traitement  chirurgical 
des  rétréeisiementM  de  V œsophage, 

V.  -^  Communications  diverses, 

26.  MouM  (Bordeaux). 

27.  Lkrmotiz  (Paris).  —  Un  cas  de  tympanospasme. 

28.  Broigiaikt.  —  Inclusion  normale  et  pathologique  de  paraffine 
molle  et  de  paraffine  solide  dans  les  tissus.  Projection  de  coupes  mi- 
croscopiques. 

29.  Êroiciàirt.  —  Sur  Fétiolugie  de  Tozène  (avec  projection  de  coupes 
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^.  Broiciabrt.  ~  Un  cas  de  pseudo  leucémie  simulant  la  prétendue 
maladie  de  Mikulicz  (hyperplasie  lymphomateuse  symétrique  des 
glandes  salivaires). 

39.  BouTiR  fils  (Gauterets).  ~  Hypoestbésie  et  hyperesthésie  pbaryn- 


40.  DiLSTARCHB  (BruxcUes).  —  Traitement  de  Tothématome. 

41.  Trétbôp.  —  Sinusites  et  ostéo-myélites  du  maxillaire. 

42.  Vah  DBif  WiLDUBiRo.  —  Réflexions  sur  la  résection  sous-muqueuse 
de  la  cloison  nasale. 

43.  Van  dbr  Wilobhbero.  —  Thrombose  latente  du  sinus. 

44.  Vab  dbb  Wildbhbbro  —  Examen  de  soixante  luplques 

45.  Db  PobthiIrb  (Charleroi).  —  Rhinites  pseudo -membraneuses. 

46.  SuABBz  DB  Mbrdoza  (Paris).  —  Quelques  réflexions  sur  le  diagnostic 
et  le  traitement  des  végétations  adénoïdes. 

47.  SuARBz  DB  Mbhdoza.  —  Sur  remploi  dans  la  chirurgie  de  la  mas- 
tolde  des  protecteurs- trépans  mus  par  le  moteur  Bercutt. 
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Société  italienne  de  laryngologie,  ûtologie  et  rhinologie. 

Le  X"  Congrès  annuel  aara  lieu  lee  17,  18  et  19  septembre,  à  Milan, 
sous  la  présidence  du  Prof.  V.  Grazzi. 

Les  sujets  choisis  pour  la  discussion  générale  sont  les  suivants  : 

«  Sur  les  méûiodes  cliniques  pour  l'examen  du  sens  do  Téqnilibre 
dans  les  affections  de  roreUle.  Rapporteurs  :  Nurou,  Ootiro,  Rogasi  ; 

«  Corps  étrangers  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches.  Rappor- 
teurs :  Di  Gâeu,  FaiDiuci,  Miui,  Taatuiuu  ». 


Vu  Di  Cbabbaiho  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  PAcadé- 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digesUves. 

Bbohou  di  potàsbium  grâmulé  di  FALiftBBS.  Approbation  de  TAcadémie 
de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon 
de  15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  oenli* 
grammes. 

pHospiunHi  FâuIru.  Aliment  très  agréable,  permettant,  ehes  les 
Jeunes  enfants  surtout,  Padministration  facile  du  phosphate  biealcique 
assimilable.  Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phos- 
phate. 

PouDKB  uxiTiTi  DI  VicKT  (Poudre  de  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d*eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  remède 
contre  la  constipation. 
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Un  nouveau  syndrome  :  quelques  cas  d*hémiplégie  du  laryni  et  de  la 
langue  avec  ou  sans  paralysie  du  stemomastoldlen  et  du  trapèie,  par 
G.  Tapi  A  (Idamor  Moreno,  éditeur,  oaUe  del  Tutor,  22,  Madrid*  1906). 

Un  cas  de  syphilis  trachéale,  par  G.  Tapia  (Moreno.  éditeur,  caUe  del 
Tutor,  22,  Madrid,  1906). 

Traitement  chirurgical  des  rétrécissements  de  PcBsophage,  par  Du- 
cHisiii  {Bull,  de  la  Soo,  belge  de  larynçoL,  Hayes,  wlit.,  BnixeUes, 

190oj. 

La  goutte  du  pharynx,  par  Fimci  de  Vittèl,  (Grépin  Leblond.  édit», 
Nancy,  1906). 

L'asthme  au  Mont-Doie,  par  J.  AhdiuC  (G.  Mont-Louis,  édit..  Qermont- 
Ferrand,  1906). 

A  New  and  Physiologie  Explanation  of  a  Gommon  Psyéhologic  Pbe- 
nomenon,  par  Pars  Liwis  (Prees  of  the  american  médical  Assoeiaiiont 
Chicago,  1906). 
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Treatment  of  Chronic  Purulent  Otitis  média,  with  Ulustrative  Cases, 
par  SoBisa  Bstajit  (Extr.  de  Médical  Transact,  of  Stau  of  New-  York, 

Mygiène  de  Toreille,  do  la  bouche  et  de  la  gorge,  par  M.  Boulât  (Exlr. 
du  Traité  d'hygiène^  publié  par  BaouARDii.  et  Mosrt  (Baillière.édit.,  Pa- 
ris. 1906). 

Atti  délia  clinica  oto  rino-Iaringoiatrica  deila  R.  Univers,  di  Uoma, 
3«  aillée,  1905  (Rome,  librairie  del  Campidoglio  di  G.  d*Antonis,  1905). 

Sulla  nécessita  assoluta  del  reperto  microscopico  délie  cavila  auricu- 
lari,  nasall  primarie  e  second arie  nei  reperti  endocranici  con  essudati 
acati  e  cronici  Gonclusioni  clinico-terapeutischo,  par  Prof  Vincenzo 
GozzoLiifo  (Extr.  délia  Gazzetta  internationale  di  medioina^  avril  1906. 
(Naples,  1906,  librairie  P.  Ruggiano  e  Figlio.) 

Klang  und  Tonhôhe  der  Sprechstimmc,  par  Prof.  A.  Babto  (Leipzig, 
1906,  J.-Ambrosius  Barth,  édit.). 


B«DioealTpfol  (Inhalations  et  Gargarismes).  Affections  inflamma- 
toires et  infectieuses  de  la  gorge,  du  nez,  du  larynx,  des  bronches 
{Voir  aux  Annonces), 


CHLOROFORME  OUMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  VAnest?iésie^  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  Jaunes  scellés  le  met  à  Tabri  de  toute  altération. 

Dépôt  :  PHARMACIE  BORNET,  Rue  de  Bourgogne,  PARIS 


HEMOGLOBINE  DESCHIENS 

FER  OMAKIQUE  ÏITAUSÊ,  OPOrHÊHâPIE  HÊmâTIQUB 

La  seule  contenant  les  ozydases  du  sanjT* 

ANtMII»  NEURASTHÉNIE,  DÉBILITÉ.  —  Sirop,  Vin  ,  Granuléi 


P.  SABATIKR»    24, 


OUATAPLASME 

du  Docteur  ED,^  LANQLEBERT 

ADOPTÉ  par  let  MINISTÈRES  da  la  GUERRE,  de  la  MARINE  et  lei  HOPITAUX  de  PARIS 

Pansement  complet  Aseptiqoe,  blanc,  sans  odeur. 

Précieux  à  employer  dam  toutet  lee  Intlammêtion»  de  le  Peau  : 

ECZÉMAS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLÉBITES,  itc 

14,   Rue  Singer,    PARIS,     et  dans  toutes  let  principales  Pharmacies. 
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Le  Gérant  :  Masson  et  O*. 
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Etude  clinique  de  la  tuberculose  de  ToreUle  moyenne  (Sur  T),  par 

O.  Brieger bit 

Etude  expérimentale  sur  l'influence  de  l'obstruction  permanente 

de  la  fenêtre  ronde  sur  la  transmission  du  son,  par  Blau   .   .        413 
Examen  bactériologique  de  pus  otorrhéique,  par  MuUer.   .  .   .        276 

Examen  clinique  du  sens  de  l'équilibre,  par  Panse 413 

Examen  clinique  du  sens  de  l'équilibre  (L*),  par  Panse 535 

Examen  clinique  du  sens  statique,  par  Panse 62 

Exercices  acoustiques  méthodiques  dans  la  surdité,  par  Moll   .        406 
Exostoses  et  hyperostoses  (Les)  du  conduit;  les  ostéo mes  consé- 
cutifs aux  traumatismes  opératoires,  par  Roerner 263 

Extirpation  complète  du  larynx,  par  Charters  F.  Symonds  .         59 
Extraction  d'un  corps  étranger  de  la  bronche  droite  par  la  bron- 

choscopie.  par  Meyer 67 

Extraction  d'un  corps  étranger  de  la  bronche  droite  à  l'aide  de 

la  bronchoscopie,  par  Bodmer 313 

Extraction  à  la  piùce  par  la  bronchoscopie  inférieure  d'une  épingle 
située  dans  une  bronche  du  troisième  ordre,  par  G.  Garel  et 

Durand 315 

Fibro  angiome  du  septum.  Contribution  à  l'étude  des  polypes  sai- 
gnants de  la  cloison,  par  D.  Antonio  Tapla 90 

Fibrome  pharyngé  chez  une  fille  de  5  ans  (lin  cas  dé  gros),  par 

Schmiegelow 506 

Fibrosarcome  h  myéloplaxes  de  l'oreille  cxternC;  par  A.  Castex.        642 
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Fièvre  des  foins  (La)  et  son  traitement  par  le  sémm*  par  Wolff.  512 
Possa  subarcuata (La^  ;  détails anatomiqnes,  par  LafiteDupont.  676 
Fréouence  des  végétations  adénoïdes  chez  les  écoliers  (Enquête 

olficielle  sur  la,  par  Burger 405 

«  Glandes  in  tra-épithél laies  n  (Les)  et  la  dégénérescence  muqueuse 

des  conduits  excréteurs  dans  la  pituitaire,  par  Cordes  ....         89 
«  Glandes  intra-épithéliales  »  de  la  pituitaire  (Contribution  à 

l'étude  des),  parHajek 89 

Gllome  de  Tacoustique,  par  Panse 287 

Gliome  du  nez,  par  Payson-Clark 85 

Goitre  inlratrachéal.  par  Frankenberger 320 

Golfe  de  la  veine  jugulaire  (mon  pr^dé  d'arriver  au;,  par 

VoBS 280 

Gomme  de  la  bifurcation  des  bronches.  Considérations  sur  la 
valeur  diagnostique  de  la  toux  de  compression  dans  les  tumeurs 

du  médiastin,  par  Garel 659 

Grossesse  (influence  de  la)  sur  la  tuberculose  laryngée,  par 

Kuttner 65 

Hématome  de  la  corde  vocale,  par  Imhofer 220 

Hémoptysie  (V)  des  voies  aériennes  supérieures.  La  pharyngite 

hémorrhagique,  par  Préobratheniky 320 

Hémorrhagie  méningée  (de  V)  comme  conséquence  de  la  com- 
pression du  sinus  latéral  dans  les  interventions  sur  l'apophyse 

mastolde,  par  Bonain 77 

Hérédité  naso-sinusienne  (de  l'j,  par  Bichaton 640 

Ictus  laryngé,  par  J.  Mort 319 

Infection  possible  (de  1*)  de  l'antre  frontal  par  les  injections 

pratiquées  dans  1  antre  maxillaire,  par  Luo 6Ad 

Infections  (des)  professionnelles  et  des  moyens  de  les  éviter,  par 

Trétrop 678 

Infiltration  étendue  du  pharynx  avec  une  petite  ulcération,  par 

Charles  Parker 187 

Influence  de  l'élargissement  des  maxillaires  sur  la  cavité  na- 
sale, par  Schrôder 407 

Injeotiont  prothétiquet  de  paraffine  en  rhinologie  (les), 

G.  Mahu 444 

Innervation  de  la  luette  (considérations  cliniques  sur  le  trouble 

de  1').  par  Fonck 102 

Intoxication  cocalnique  (cas  rare  d'),  par  Peyser 64 

Involution  (1'),  de  l'amygdale  pharyngée,  par  Gœrke 102 

Kératose  circonscrite  du  larynx,  par  Henkes 706 

Kératose  (la)  du  pharynx,  par  Onodi  et  Entz 103 

Kystes  de  l'épiglotte  (la  naturo  des),  par  Otto  Kahler 220 

Labyrinthe  (contribution  à  l'étude  des  fonctions  du),  par  Pas- 

80W 286 

Labyrinthe  des  sourds-muets  (recherches  anatomiqnes  sur  le), 

par  Sohwabach 290 

Labyrinthite  suppurée  (traitement  opératoire  do  la),  parLindt.       280 
Laryngectomie  (résultats  actuels  de  la),  dans  le  cancer  du  la- 
rynx, par  Favette 76 

Laryngite  œdémateuse  chez  un  enfant  de  10  mois.  Trachéotomie. 
Décanulatlon  au  bout  de  dix  huit  mois  après  ablation  de  vé- 
gétations adénoïdes,  par  H.  Lavrand 658 

Laryngite  sous  muqueuse  aiguë  (la),  par  Rupreoht 221 

Laryngofissure,  d'après  Semon,  par  Winkler 407 

Lar>ngosténose  aiguë  récidivante  causée  par  une  laryngite  sous- 

glottique,  par  S.  Citelli 221 

Laryngotomie  dans  3  cas  de  tuberculose  du  larynx,  par  Hant- 
ber| 408 
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Laryngotomie  sans  canule  (la),  par  A.  Castex 182 

Lèpre  (la)  des  voies  respiratoires  supérieures,  par  Dorendorf .        310 
Lymphatiques  (les),  voie  de  diffusion  de  quelques  complications 

otiques,  par  G.  Ferreri 295 

Lymphosarcome  de  l'amygdale,  oontécutif  à  un  sarcome 
latent  de  restomao.  par  Jules  Brœkaert  et  Léon  La- 

roy 235 

Lympho-sarcome  d'une  corde  vocale,  par  A.  Castex 643 

Maladie  (la)  de  Menière  et  son  traitement  par  le  courant  galva- 
nique, par  Sugar 290 

Malformation   du  larynx  et  goitre  d'origine   traumatique,  par 

A.  F.  Koontz 192 

Malformation  du  pavillon  avec  paralysie  faciale  congénitale  du 

même  côté  par  hypoplasie  du  nerf,  par  Uéuenborn 268 

Manuel  Garcia.  —  Son  influence  en  laryngologie  et  dans  Tart 

du  chant,  par  Tapia 432 

Massage  de  l  é trier  avec  la  sonde  de  Lucœ  ;  résultat  favorable 

et  durable,  par  Treitel 275 

Mastoïdite  sans  otorrhée  ;  trépanation  ;  audition  reooa- 

Trée  ;  guérison  absolue,  par  Louir  Bar 491 

Mastoïdite    et  thrombophlébite    sinuso-Jugulaire,    par 

E.  Bardier  E.  Mériel 141 

Membrane  congénitale  du  larynx,  par  Zaleski 'i20 

Méningite  cérébro  spinale  à  pneumocoque  d'origine  otique,  par 

Furet  (Francis) 640 

Méningite  diffuse  purulente  otogène  (faut  il  opérer  dans  la),  par 

Sokolowski 285 

Méningite  hémorrhagique  consécutive  h  une  otite  moyenne  sup- 

purée,  par  Manasse 541 

Méningite  d'origine  otique  avec  paralysie  de  la  troisième  paire 
du  côté  opposé,  guérie  par  Tévidement  pétromasto!dien,  par 

Collinet 664 

Méningite  post-opératoire  (la\  par  Zeroni 200 

Méningite  séreuse  compliquée  d*abcès  du  cervelet  (un  cas  de), 

par  Rûmmel 547 

Meningo* encéphalite  de  cause  nasale  (un  cas  de),  par  Herzfeld.         96 
Méningo-encéphalite  séreuse  d'origine  nasale,  par  Herzfeld  .  .  64 

Mensuration  au  pouvoir  auditif  par  transmission  osseuse  du  son 

par  Struycken » 404 

Méthodes  directes  (les)  d'examiner  les  voies  respiratoires  supé- 
rieures, par  Meyer 59 

Monocordile  (sur  la),  par  Rosenberg. 408 

Mort  subite  (cas  inexpliqué  do\  par  Victor  Lange 319 

Muguet  chez  des  personnes  adultes  et  saines,  par  Srebrny  .  .        104 
Narcose  à  la  scopolamine  en  otochirurgie  f  sur  la),  par  E.  Bloch.        530 
Nécrose  du  labyrinthe.  Séquestre  du  limaçon.  Opération.  Guéri- 
son,  par  Katz 2d7 

Néoformations  osseuses  dans  Toreille  moyenne  par  otite   puru- 
lente chronique,  par  H    Frey 275 

Néoplasme  de  l'os  ethmolde  chez  un  homme  de  38  ans  qui  a  eu 

la  syphilis  mn  cas  de),  par  Schmiegelo'w 507 

Névroses  réflexes  du  nez   et  les   réflexes  normaux  du  nez  (les) 

par  A.  Kuttner 423 

Nœvus  cutané  du  méat  et  du  tympan,  par  Haug 525 

Nouvelle  opération  plastique  destinée  à  retenir  en  position  nor- 
male le  pavillon  de  l'oreille  en  prolapsus,  par  Haug 410 

Nystagmus  pendant  le  lavage  de  Toreille,  par  Barany  ....        400 

Observations,  par  Neum^nn 402 

Obstruction  (d'origine  congénitale  ?)  de  la  fosse  nasale  gauche 
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par  un  kyste  ostéo-cartilagineax  du  coraet  inférieur,  par  Bo- 
bone 8:î 

Occlusion  osseuse  congénitale  des  choanes  (trois  observations  d*; 
par  Texier C)C>0 

Occlusion  osseuse  complète  et  congénitale  de  toute  la 
fosse  nasale  droite  (un  cas  d'),  par  Ricardo  Botey  .  .        374 

Occlusion  presque  complète  de  la  narine  gauche  par  déviation 
traumatique  de  la  cloison,  par  Donelan \^'i 

Œsophagoscopie  des  corps  étrangers,  par  H.  v.  Schrœtter.   .        los 

Olfactomètre  clinique  (un  nouvel;,  par  R.  Stevani >^2 

Oreille  et  encéphale,  par  F.  Ferez 1^2 

Oreille  interne  (anatomio  pathologique  de  1')  et  du  nerf  acous- 
tique, par  Manasse 2\^4 

Ossification  dans  les  amygdales  (contribution  à  Tétude  de  V), 
par  H.  Healkin 10  i 

Ostéomyélite  crânienne  envahissante  consécutive  à 
une  sinusite  fironto  maxillaire,  par  Claoué 381 

Ostéomyélite  du  frontal  consécutive  à  une  pansinusite  opérée. 
Thrombo  phlébite  suppurée  des  sinus  longitadinal  supérieur 
et  latéral.  Mort,  par  A.  Durand <r)r) 

Ostéomyélite  (de  1*)  des  os  plats  du  crâne  consécutive 
aux  otites  et  sinusites  suppur^es.  par  Guitez <>h) 

Ostéomyélite  (rapport  sur  V)  des  os  plats  du  cr&ne  consécutive 
aux  oti'es  et  aux  sinusites  supputées,  par  Guitez *'•'>'> 

Ostéomyélite  des  osselets  dans  les  processus  secs  de  la  caisse 
(syphilis  héréditaire  tardive),  par  W.  Stein 21  Ct 

Ostéomyélite  subaiguë  du  frontal  avec  empyème  du  sinus  fron- 
tal droit,  par  Soanes  Spicer 1^~> 

Otite  interne  aiguë  primitive  et  méningite,  par  Bouyer  fils.   .        6îi 

Otite  moyenne  catarrhale  suppurée  (nouveau  traitement  de  1') 
par  A.  Gray 27  > 

Otite  moyenne  chronique,  suppurée.  Carie  de  Tattique  et  de 
Tantre.  Abcès  cérébral.  Abcès  cérébelleux.  Opération.  Guéri- 
son,  par  D»"  Ricardo  Botey 2<  7 

Otite  moyenne  suppurée  chronique  droite,  pyémie,  thrombo- 
phlébite  du  sinus  latéral  droit,  opération  radicale,  ligature 
et  fistulisation  de  la  jugulaire,  procédé  d'Alexander.  Guéri- 
son,  par  Alexandre 3i)'j 

Otite  moyenne  tuberculeuse  (un  cas  d'),  par  GrGnbech.   .  .  .        •'»<»<» 

Otite  scarlatineuse,  par  Sprague 27  i 

Pachydermie  du  larynx,  par  Nowotny 2\\> 

Pachydermie  laryngée  d'origine  douteuse  par  Harrls 1**1 

Palais  ogival  et  chevauchement  des  dents.  Démonstration  des 
facteurs  produisant  la  difformité,  par  Lambert    Lack  .  .   .  •^><''> 

Panotite  chez  un  adulte  (un  cas  de>,  par  Arnold  Knapp  .  .  .        ^)2() 

Panotite  compliquée  de  pyémie.  Mort,  par  Hofftnann <I 

Pansements  d'Evidés,  méthode  mixte,  par  Paul  Lau- 
rens 253 

Papillomes  du  larynx  chez  les  enfants  en  bas-àge  2  cas 
traités  par  la  méthode  directe  de  Killian.  par  J.  Garel.  1 

Papillome  plus  gros  qu'un  haricot  enlevé  à  une  femme  de 
30  ans,  par  Wald-Klein r)07 

Paraffine  solide  et  paraffine  liquide  dans  la  prothèse  nasale 
par  Brindel '37 

Paralysie  de  l'abducens  d*origine  otitique  (un  cas  de),  par  G.  Gé- 
rouzi 2*J«i 

Paralysie  du  facial  et  de  l'acoustique  gauche  (sur  un  cas  inté- 
ressant de),  par  L.  Rugani 2'.>5 

Paralysie  faciale  double,  d'origine  auriculaire,  par  Botella  .  .        '^17 
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Paralysie  faciale  d'origine  auriculaire  (un  cas    de)  :  labyrin- 

thisme.  Opération  de  Stacke.  Guérison,  par  Tapia 414 

Paralysie  récurrentielle  par  compression  thyroïdienne.  Thyroï- 

dectomie.  Guérison,  par  Diriart  et  Rozier 674 

Paralysie  récurrentielle  gauche  avec  mydriase  de  l'œil  gauche 
consécutive  &  un  rétrécissement  mitral  et  à  une  dilatation  de 

roreillette  gauche,  par  Attwood  Thorne 187 

Paralysie  saturnine  de  la  corde  vocale,  par  Davidsohn  ....         67 
Paralysie  unilatérale  de  l'abducteur  droit  associée  à  une  paraly- 
sie do  la  moitié  droite  du  voile  du  palais  et  du  pharynx,  du 
sterno  mastoïdien  droit,  des    fibres  supérieures    du   trapèze 
droit,  ptosis  et  myosis  de  l'œil  droit,  par  Herbert  Tilley  .  .  59 

Participation  du  sympathique  dans  l'Innervation  du  larynx,  par 

Schultz 214 

Passage  de  Faîr  par  le  nez,  par  Burchardt 88 

Pathogénie  de  Tempyème  maxillaire,  par  Mahu 649 

Pemphigus  (?)  du  larynx,  par  W  -H  Kelson 186 

Perforations  (les)  spontanées  du  sinus  frontal,  par  A-vellia  .   .  95 

Pharyngite  granuleuse  (la),  par  A.  I^w^anoff 101 

Physiologie  du  chant.  Nouvelles  expériences,  par  Plateau  et 

Gutzmann 214 

Plaie  rétro-auriculaire   (faut-il  fermer  ou  laisser  ouverte    la) 

dans  l'évideraent  pétro -mastoïdien  ?)  par  Mouret 668 

Plastique   du    conduit    après    l'opération   radicale    de   l'otite 

moyenne  suppurée  chronique  (la),  par  Passo'w 532 

Poissons  entendent-ils?  (les),  par  Ô.  Kdrner 530 

Polype  hémorrhagique  du  septu m  (histologie  et  palbogénèse  du), 

par  Glas 90 

Polvpes  choanaux  (sur  l'origine  des),  par  Killlan 408 

Polypes  mugueux  des  arrière-narines  (de  l'origine  des;, 

par  G.  Killian 437 

Préparations  microscopiques  du  labyrinthe  provenant  d'un  ta- 

bétiqne  atteint  de  surdité  nerveuse,  par  Brûhl 61 

Préparation  provenant  d'un  cas  de  suppuration  du  labyrinthe, 

par  Politzer 399 

Présentations  de  cas,  par  Alexandre 404 

Présentation  de  coupes  et  de  préparations  provenant  de  laby- 
rinthites  terminées  par  méningite  suppurée,  par  Politzer  .   .  61 

Présentation  de  malades,  par  Luc 420 

Procédé  d'ablation  radicale  de  Tamygdale,  par  F.  Fo- 

tiadi 173 

Procédés  (des)  auto  plastiques  dans  la  cure  radicale  de  l'otor- 

rhée,  par  Moure 667 

Procédé  facile  pour  élargir  le  méat  auditif  en  cas  d'évi- 
dément  pétro-mastoïdien  ;  avantages  de  cet  élargisse- 
ment au  point  de  vue  de  Testhétique  des  opérés,  par 

Macklewickz 496 

Pronostic  des  otites  moyennes  aignês  (le),  par  Albrecht.  ...         61 
Pronostics   de  l'otite  moyenne  traitée  dans  les  trois  premiers 

jours  de  la  maladie,  par  Albrecht 413 

Pseudo-récidive  après  guérison  de  la  trépanation  de  l'apophyse 

mastoïde,  par  Frey 399 

Pyolabyrinthite  consécutive  h  un  cholestéatome  datant  de  trente 
cinq  ans.  Abcès  latent  du  pédoncule  cérébelleux,  par  F.  Fo- 

tiadi 177 

Rapport  entre  la  forme  du  tympanal  et  la  configuration  de  la 

caisse,  par  SchÔnemann 61 

Relations  entre  les  maladies  de  l'appareil  circnlatoire  et  celles  de 
l'oreille,  par  C.  Stein 398 


^"^^ 


TABLE  ALPHABETIQUE  OéN^RALE  70S 

Page. 

Relations  entre  le  nés  et  les  organes  génito-urinaires.  par  Délie.       299 
Reposition,  modelage  et  plissement  dn  pavillon  de  l'oreille,  par 

Morettin 209 

Résection  des  canaux  semi-cironlaires  pour  nn  cas  de  vertige 

auriculaire  unilatéral,  par  Richard  Lake 291 

Résection  (la)  du  cornet  inférieur,  par  Arthur  of  Forselles   .        302 
Résection  du  cr&ne  pour  ostéo  myélite  diffuse  de  la  mastoTde  et 
de  récaille  occipitale  avec  phlébite  du  sinus  latéral  jnsqu^au 

golfe  de  la  jugulaire,  par  Georges  Laurent 657 

Résection  sons- muqueuse  (de  la)  du  squelette  de  la  cloison  na- 
sale déviée,  par  J.  Mouret 79 

Résultats  comparés  du  traitement  conservateur,  et  des  méthodes 
radicales  dans  le  traitement  des  affections  du  sinus  sphénoï- 

dal,  par  Passmore  Berent 198 

Rétrécissements  cicatriciels  de  l'œsophage  par  rœsophagoscopie 

(du  traitement  des),  par  Guisez 643 

Rétrécissement  (Guérison  d'un)  de  l'œsophage  par  remploi  de  la 

thiosinanime,  par  Halasz 100 

Revêtement  pavimentenx  du  vestibule  du  nez  chez  l'homme  et  les 

mammifères  (contribution  à  la  connaissance  du) ,  par  Chariton.         87 
Rhinite  (de  lai  fibrineuse  ou  membraneuse  et  de  ses  rapports 

avec  la  diphtérie  nasale,  par  L.  Bar 654 

Rhinolithe  ayant  déterminé  une  otite  moyenne  purulente,  par 

H.  Halasz 275 

Rhinolithe  géant  (Un  cas  de),  par   Grégorio   Presencia    et 

A.  Bosch  Melay 91 

Rhinolithes  de  forme  ramifiée  (Troi8\  par  Castex 421 

Rhinolithiase  (Sur  un  cas  de),  par  S.  Pusateri 82 

Rhinophyma  (Traitement  du).Eléphantia8is  dn  nez.par  Bogrow.         87 
Rhinorrhée  cérébro  spinale  avec  lésions  rétiniennes,  par  8c  h  a  wb .  97 

Salicylate  de  soude  et  de   Taspirine    sur  l'oreille  (Recherches 

expérimentales  sur  l'action  du),  par  Haike 289 

Sarcome  du  nez,  par  Harris 191 

Sarcome  du  vomer  avec  formation  intracranienne,  par  Herring.         98 
Sclérome  (Contributions  histologtques  et  cliniques  à  l'étude  du), 

par  Hermann  Streit 104 

Sclérose  de  l'oreille  (Sur  l'hérédité  de  la),  par  Hammertchlag.        2<J0 
Septicopyémie  otogène  (Nouveau  progrès  dans  le  traitement  de 

la),  par  Voss 28:^ 

Seringue  pour  larynx,  par  Ritter 509 

Siebenmann  (Du  procédé  de)  pour  la  plastique  du  conduit  audi- 
tif membraneux  et  dn  pavillon  de  Toreille  dans  l'évidement 

pétro  mastoïdien,  par  Mouret 605 

Sinusite  etbmoïdale,  par  John  O.  Roe 196 

Sinusite  ethmoldale,  par  John  W.  Farlow 197 

Sinusite  frontale,  par  C-G.  Goakley 194 

Sinusite  frontale  bilatérale  avec  ostéomyélite   de  la  paroi  fa- 
ciale d'un  côté  et  déhiscence  spontanée  symétrique  de  la  paroi 
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